
Rücksendeadresse: Ärztekammer Nordrhein, Abt. Weiterbildung, Tersteegenstr. 9, 40474 Düsseldorf 
E-Mail: punktekonto@aekno.de 

 
 

Antrag auf Ausstellung des Fortbildungszertifikats 
 
EFN-Nummer: 80276________________________ (Barcode) 
 

Name: _______________________       Vorname: _____________________ 

Geb.-Ort.  ____________________       Geb.-Dat: _____________________ 

Dienstanschrift: 

PLZ: _______    Ort: _______________   Straße: ______________________ 

Privatanschrift: 

PLZ: _______    Ort: _______________   Straße: ______________________ 

Telefonisch erreichbar unter: ____________________________________ 
 

 
Mit der Übermittlung der Zertifikatsdaten an die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein bin 
ich einverstanden. (nur für Vertragsärzte / ermächtigte Ärzte im Krankenhaus) 
 
________________________                  ________________________________ 
             Datum / Ort              Unterschrift 
 
Angaben zu Ihrer Tätigkeit 
 
 Niederlassung seit:      ______________ 

 Kassenzulassung seit:      ______________ 

 Ermächtigung im Krankenhaus seit:    ______________ 

 Angestellter Arzt in einer Praxis seit:    ______________ 

 Im Krankenhaus tätig seit:     ______________ 

       Facharztanerkennung seit:                      ______________ 

       Fortbildungszertifikat anderer Ärztekammern     ______________ 
              (bitte entsprechende Kopie beifügen) 
 
Gebühr: Die Gebühr für die Bearbeitung eines Antrags auf Erteilung des Fortbildungszertifikats beträgt 
20 Euro. Bitte warten Sie mit der Begleichung der Gebühr den Erhalt des Zertifikats und der Rechnung 
ab. 
 
Ich bestätige durch meine Unterschrift die Richtigkeit aller der in diesem Antrag enthaltenen 
Angaben. 
 
 
________________________                                     ________________________________   
             Datum / Ort                                        Unterschrift 
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