
LANDESÄRZTEKAMMER BADEN-WÜRTTEMBERG 
KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS 

Fortbildung und Qualitätssicherung

Antrag auf Verlängerung des fünfjährigen Zeitraums 
zum Erwerb des Fortbildungszertifikats 

nach der Fortbildungsordnung der Landesärztekammer Baden-Württemberg vom 18.01.2018 
(ÄBW 2018, S. 78) 

Landesärztekammer Baden-Württemberg 
Abteilung Fortbildung und Qualitätssicherung
Jahnstr. 40 
70597 Stuttgart 

Hinweis: Dieses Antragsformular ist nur verwendbar für Ärzte, die nicht den Fortbil-
dungsnachweispflichten nach dem Sozialgesetzbuch V (SGB V) unterliegen: 

Nicht verwendbar für Vertragsärzte, ermächtigte Ärzte, angestellte Ärzte eines medizi-
nischen Versorgungszentrums, eines Vertragsarztes oder einer Einrichtung nach  § 105 
Abs. 1 S. 2, Abs. 5 oder nach  § 119b (gemäß SGB V,  § 95d) 5) 

Nicht verwendbar für Fachärzte im Krankenhaus (gemäß § 136 b SGB V). 

Für diese Arztgruppen gelten die dort niedergelegten Regelungen. 

Persönliche Angaben – Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen! 

Name______________________________    Vorname _________________________ 

Titel_______________________________     Geburtsdatum_____________________  

Straße_____________________________     

PLZ_______________________________    Ort_______________________________ 

Telefon____________________________     Fax______________________________ 

E-Mail_____________________________

Grund und Zeitraum der Unterbrechung: 

O   Mutterschutz  

 ___________________________________________________________________ 
Datum von                                                         Datum bis
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O  Elternzeit 

     ____________________________________________________________________ 
 Datum von                                                        Datum bis 

O  Pflegezeit 

     ___________________________________________________________________ 
Datum von                                                       Datum bis 

O  Erkrankung (Dauer mindestens 3 Monate) 

     ____________________________________________________________________ 
Datum von                                                                                   Datum bis 

Hinweis: Die Verlängerung soll 2 Jahre nicht übersteigen. 

Die Nachweise habe ich beigefügt! 

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben. 

Ort, Datum _______________________   Unterschrift___________________________ 


