2
Bescheinigung
zum Erwerb der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin

Name: Vorname: geb.am:

war vom bis

L] in Vollzeit (] inTeilzeitzu. . . %

(mindestens) 6 Monate Weiterbildung

auf der

Intensivstation mit Betten
e

im Krankenhaus

Abteilung

tatig.

Beschreibung der vom Antragsteller durchgefiihrten notfallmedizinischen MaRnahmen:

Ort und Datum Stempel und Unterschrift
des zustandigen Weiterbilders



