Arztekammer

'E; Nordrhein
Kérperschaft des
| offentlichen Rechts

Rickantwort bitte an

Arztekammer Nordrhein
Abteilung Weiterbildung
Tersteegenstr. 9

40474 Dusseldorf

Email: punktekonto@aekno.de

Faxnummer: 0211 /4302 — 2259

Absender / Praxisadresse
(bitte in Druckbuchstaben ausfullen)

Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN)

(Titel, Name, Vorname)

(StraRe, Hausnummer)

(PLZ, Ort)

Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
jederzeit Einsicht in mein von der Arztekammer Nordrhein gefiihrtes elektronisches
Fortbildungskonto nehmen kann, um den Nachweis der gesetzlichen
Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V und die im Rahmen von Vertragen

(z.B. Hausarztvertrage) geforderte Teilnahme an FortbildungsmafRnahmen
nachhalten zu konnen.

Diese Einverstandniserklarung kann jederzeit von mir widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel
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