Bitte zuriick an:

Stiftung zur Férderung ambulanter arztlicher Versorgung in Thiiringen ST I F TUNG

Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar .
AMBULANTE ARZTLICHE

: = . VERSORGUNG THURINGEN
Informationen zur Erfiillung der Vertragsziele

(bei Vergabe eines Thiiringen-Stipendiums)

Personliche Daten

Anrede Titel Name Vorname

Strafle

PLZ Ort

Informationen gemaf Vertrag (Thiiringen-Stipendium)
(zutreffendes bitte ankreuzen/ausfiillen)

« Ich habe die Weiterbildung zu dem Fachgebiet absolviert:

o ja, Ende der Weiterbildung am
o nein, voraussichtliches Ende der Weiterbildung am
o Weiterbildung wird momentan unterbrochen von/bis
o Weiterbildung wurde abgebrochen am
o sonstige Angaben:

« Ich habe an der entsprechenden Facharztpriifung teilgenommen (bitte Kopie der
Facharzturkunde beifiigen):

oja, am o Facharzturkunde erhalten am
o nein, ich habe noch nicht teilgenommen

o voraussichtlicher Termin am

o sonstige Angaben:

+ Ich nehme nach erfolgreichem Abschluss der Facharztweiterbildung fiir die Dauer
von mindestens 4 Jahren als Fachdrztin/Facharzt an der vertragsarztlichen Versor-
gung in Thiiringen teil (bitte Kopie des Zulassungsbescheides/Anstellungsvertrages
beifiigen):

o vorerst Anstellung als Praxisassistent/-in
von/bis Ort wochentliche Arbeitszeit

o ja, in eigener Niederlassung

ab Ort wochentliche Arbeitszeit
o nein, aber geplante eigene Niederlassung
ab Ort wochentliche Arbeitszeit

oja, in Anstellung

ab Ort woOchentliche Arbeitszeit
o nein, aber geplante Anstellung
ab Ort wochentliche Arbeitszeit

o sonstige Angaben:

» Ich habe Interesse an einer Stiftungs-Praxis (Informationen auf der Internetseite
www.savth.de) und bitte um Kontaktaufnahme: oja onein

Ort, Datum Unterschrift


http://www.savth.de/

