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Antragsformular fur Fortbildungsmafnahmen Kat. D
Antrag

Anerkennungsstelle Stand: 01. Februar 2024

Alle Antragsunterlagen mit Unterschrift und Stempel per E-Mail-Anhang an: anerkennung@aekno.de
(Bitte elektronisch ausfullen!)
Die vollstandigen Unterlagen sind mindestens 6 Wochen vor der Veranstaltung einzureichen.

Anerkennung der Fortbildung nach § 5 Abs. 4 Rettungsgesetz NRW erwiinscht : |:| Ja |:| Nein
Titel:
Laufzeit (mind. 2 Monate, max. 1 Jahr): von bis

Veroffentlichung: I:l Printmedien:

|:| Homepage:

Bitte Belegexemplar beifligen!

Zugangsdaten bitte separat angeben!

Teilnahmegebuhr: Euro |:|Abo DEinzeIkauf Fortbildungseinheiten:
Autorinnen/Autoren: 1. 2.

3. 4.

5. 6.
Fachgebiete: 1. 2. 3.

Bitte ordnen Sie das Thema einem Hauptgebiet und bis zu zwei Nebengebieten zu.

Wissenschaftliche Leitung:

[0 m Name: Vorname: Titel:
Ow

Od

Berufliche Anschrift:

PLZ: Ort: Stral3e, Nr.:

Tel. Fax: E-Mail:

Veranstalter: - wie wissenschaftliche Leitung: |:| Ja |:|Nein
Institution: Ansprechpartner:

PLZ: Ort: Straflle, Nr.:

Tel.: Fax: E-Mail:

Ggf. Organisator (Anbieter 0. A.): Bitte Erklarung auf der letzter Seite beachten!
Institution: Ansprechpartner:

PLZ: Ort: Straflle, Nr.:

Tel.: Fax: E-Mail:

Veranstaltung wird gesponsert von:

Sponsoring erfolgt in Form von:

Sponsoring erfolgt in Hohe von: Euro Anteil an Gesamtkosten: %
Liegt bereits die Anerkennung/Ablehnung einer anderen Arztekammer vor? |:| Ja |:| Nein

Wenn ja, bei welcher:

I:' Ich habe die Informationen zum Datenschutz unter www.aekno.de/fortbildung/veranstalter zur Kenntnis genommen.

I:' Hiermit bestatige ich, dass meine Angaben wahrheitsgemal und vollsténdig sind.
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Antragsformular fur FortbildungsmaRnahmen Kat. D

Gebihren

Gebluhren fur die Anerkennung von FortbildungsmalRnahmen werden entsprechend Gebihrenordnung
der Arztekammer Nordrhein in der jeweils gultigen Fassung erhoben.

Datum, Unterschrift und Stempel des Veranstalters

Verantwortlichkeit der wissenschaftlichen Kursleitung

Die Anerkennung einer Fortbildungsmalnahme setzt voraus, dass die Fortbildungsinhalte den Zielen der
Fortbildungsordnung fiir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte in der jeweils giiltigen Fassung
entsprechen, die Vorgaben der Berufsordnung fiir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte eingehalten
werden, die Inhalte frei von wirtschaftlichen Interessen sind und Interessenkonflikte des Veranstalters und
der Referierenden offengelegt werden. Diese Regelungen sowie die Bestimmungen der Richtlinie zur
Fortbildungsordnung der Arztekammer Nordrhein und die "Empfehlungen zur arztlichen Fortbildung" der
Bundesarztekammer sind bei Planung und Durchfiihrung zu beachten und werden von mir eingehalten;
entsprechende Erklarungen des Veranstalters und der wissenschaftlichen Leitung sind diesem Antrag
beigeflgt.

Ich verantworte den Inhalt der FortbildungsmaRnahme und stelle sicher, dass das der Arztekammer
Nordrhein vorgelegte Programm eingehalten wird. Die Referierenden, die Fortbildungsinhalte und der
Gestaltungsrahmen werden so ausgewahlt, dass sie dem Zweck qualitativ hochwertiger,
interessenunabhangiger neutraler &rztlicher Fortbildung dienen. Ich stelle insbesondere sicher, dass von
Seiten etwaiger Sponsoren kein produkt- bzw. firmenbezogener Einfluss auf die Lehrinhalte genommen
wird.

Bei Prasenzveranstaltungen bin ich wahrend der gesamten Fortbildungsveranstaltung persénlich
anwesend. Eine Verhinderung zeige ich der Arztekammer Nordrhein unverziiglich an und teile mit, wer
die wissenschaftliche Leitung stellvertretend tbernimmit.

Am Ende der vollstandig absolvierten FortbildungsmalRnahme erhalten die Teilnehmenden von mir eine
unterzeichnete Teilnahmebescheinigung gemaR Mustervorlage der Arztekammer Nordrhein.

Hiermit bestatige ich als fir den wissenschaftlichen Inhalt verantwortliche wissenschaftliche Leitung, bei
erkennbaren Verstof3en gegen die genannten Normen tétig zu werden (z. B. durch korrigierenden Hinweis
an den Verursacher: Referierende, Veranstalter; ggf. Information an die zustandige Arztekammer oder
auch - im Vorfeld - Ricknahme des Antrags).

Interessenkonflikte werde ich gegeniber den Teilnehmenden offenlegen. Angaben zu potentiellen
Interessenkonflikten sind diesem Antrag beigefigt.

Datum, Unterschrift und Stempel der wissenschatftlichen Leitung
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Antragsformular fur FortbildungsmaRnahmen Kat. D

Ggf. Organisator (Kongressfirmao. A.)

Erklarung Organisator
Der Organisator beantragt die FortbildungsmalRnahme fir den Veranstalter. Hiermit wird bestétigt, dass
der Organisator in Vollmacht fir den Veranstalter handelt und seine Angaben wahrheitsgemal und richtig
sind. Anerkennungs- und Gebihrenbescheid werden an den Organisator gesandt.

Datum, Unterschrift und Stempel des Veranstalters Datum, Unterschrift und Stempel des Organisators

FortbildungsmalRnahme nach § 6 der Fortbildungsordnung

Kategorie D - Fortbildungsbeitrage in Printmedien oder als elektronisch verfiigbare Version mit
nachgewiesener Qualifizierung durch eine Lernerfolgskontrolle in digitaler bzw. schriftlicher Form:
1 Punkt pro Fortbildungseinheit (45 min.) bei 70%iger bestandener Lernerfolgskontrolle

Diese Unterlagen werden dem Antrag beigefugt:
Antrag vollstandig ausgefillt (Bitte Unterschriften und Stempel nicht vergessen)
Konformitatserklarung des Veranstalters

Erklarung zu finanziellen und nicht-finanziellen Interessen der wissenschaftlichen Leitung

Erklarung zu finanziellen und nicht-finanziellen Interessen der Autoren/Autorinnen
Belegexemplar von Printmedien beigefligt
Zugangsdaten eLearning beigefugt

[]
[]
[]
|:| Erklarung zu finanziellen und nicht-finanziellen Interessen der Referierenden
[]
[]
[]
[

Homepage angegeben

Drucken
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