
Bescheinigung 
zum Erwerb der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin 

(WBO 2020) 

Name: Vorname: geb. am: 

war vom bis 

in Vollzeit in Teilzeit zu % 

(mindestens) 6 Monate Weiterbildung 

auf der 

 Intensivstation mit Betten oder in 
 (Anzahl)

 Anästhesiologie oder in einer 

 interdisziplinären zentralen Notaufnahme 

im Krankenhaus 

Abteilung 

tätig. 

Beschreibung der von der Antragstellerin/vom Antragsteller durchgeführten notfallmedizinischen 
Maßnahmen: 

Ort und Datum Stempel und Unterschrift  
der/des zuständigen 
Weiterbilderin/Weiterbilders 
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