(nur von der Arztekammer auszufillen:)

(RLY

Zahlungsvermerk liegt bei 0O
Kurzel:

Antragsnr.:

Antrag auf Erteilung des Qualifikationsnachweises:

Arztliche Leitung Rettungsdienst

Bitte in Blockschrift ausfullen:

Titel/Vorname/Name:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Stral3e:

PLZ, Wohnort:

Telefon-Nr.: E-Mail:

bereits erteilte Anerkennungen gemaf Weiterbildungsordnung:

durch Arztekammer:

durch Arztekammer:

Ich versichere, bei keiner anderen Arztekammer einen gleichlautenden Antrag gestellt zu haben.

Datum: Unterschrift:

Dem Antrag sind im Original oder als beglaubigte Kopie beizufligen:

o Nachweis uUber die erfolgreiche Absolvierung des Qualifikationskurses ,Arztliche Leitung
Rettungsdienst” entsprechend den Empfehlungen der Bundesarztekammer und anerkannt von der
ortlich zustandigen Arztekammer (Kursbescheinigung)

o Nachweis Uber

o die regelméRige Tatigkeit im Notarztdienst (seit mehr als 5 Jahren)
o Tatigkeit als Leitender Notarzt im stadtbremischen Rettungsdienst bzw. in Bremerhaven (seit
mehr als einem Jahr)
o0 Erfahrungen in Aus- und Fortbildung mit entsprechender Ausbildungsqualifikation
(z.B. Instruktorentéatigkeit fur bestimmte Fortbildungskurs-Konzepte)

Erfahrungen in der Simulationsausbildung

Erfahrungen in der Projekt- und Konzeptarbeit im Rettungsdienst

Detailkenntnisse der Infrastruktur des Rettungsdienstes und des Gesundheitswesens

O O O ©O

Kenntnisse in der Systemanalyse, Konzeptentwicklung, Problemlésung Rettungsdienst




von — bis Krankenhaus, Abteilung, Praxis, sonstige arztliche Tatigkeit
(Aufstellung der arztlichen Tatigkeit in den letzten 5 Jahren:)

Fur die Bearbeitung eines Antrages auf Anerkennung eines Qualifikationsnachweises wird eine Gebuhr in
H6éhe von € 50,- erhoben.

O zahlung per Uberweisung an: Deutsche Apotheker und Arztebank
IBAN DES53 3006 0601 0001 2164 57
BIC DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck: WB/ZB/Name
O Erméchtigung fur SEPA-Lastschrift im Einzugsverfahren (einmalig)
Hiermit erméchtige ich die Arztekammer Bremen widerruflich, die von mir zu entrichtende einmalige

Zahlung fur den Qualifikationsnachweis

zu Lasten meines Girokontos mit der IBAN : ,
BIC: bei der

einzuziehen.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers/Kontoinhabers

Name des Antragstellers in Blockschrift

O Bareinzahlung (nicht per Posteingang) Empfang bestéatigt

Stempel und Unterschrift

Bearbeitungsvermerk (nur von der Arztekammer auszuftillen):
Voraussetzungen erfullt:

O Facharztanerkennung Anasthesiologie
o oder Facharztanerkennung mit Bezug zur Notfall- und
Intensivmedizin:

Zusatzbezeichnung "Notfallmedizin" oder Fachkundenachweis "Rettungsdienst”
Anerkennung als ,Leitender Notarzt*

Teilnahme am Qualifikationskurs ,Arztliche Leitung Rettungsdienst*

Erfahrungen in der Systemanalyse, Konzeptentwicklung, Problemlésung
Detailkenntnisse der Infrastruktur des Rettungsdienstes und Gesundheitswesens

0 Iy o

Erfahrungen in Aus- und Fortbildung mit entsprechender Ausbildungsqualifikation

(z.B. Instruktorentéatigkeit fur bestimmte Fortbildungskurs-Konzepte)

kontinuierliche Fortbildung in Fachfragen des Aufgabengebietes (Auszug Punktekonto)
Erfahrungen in der Simulationsausbildung

Erfahrungen in der Projekt- und Konzeptarbeit im Rettungsdienst

regelmaRige Tatigkeit im Notarztdienst (seit mehr als 5 Jahren)

Tatigkeit als Leitender Notarzt im stadtbremischen Rettungsdienst bzw. in Bremerhaven

OO0O0ooao

Sonstiges:

Urkunde kann ausgestellt werden O ja O nein

Geprift und Urkunde erstellt:

Unterschrift




Anlage

Nachweis zur Erlangung des Qualifikationsnachweises
,.Arztliche Leitung Rettungsdienst*

Hiermit wird bescheinigt,

dass Herr/Frau

seit regelméafiig am Notarztdienst in teilnimmt.

Er/Sie ist seit als ,,Leitender Notarzt* im stadtbremischen Rettungsdienst

bzw. in Bremerhaven tatig.
Er/Sie verfugt uber Erfahrungen in der Systemanalyse, Konzeptentwicklung und
Problemldsung im Rettungsdienst und uber Detailkenntnisse der regionalen Infrastruktur des

Rettungs- und Gesundheitswesens in Bremen / Bremerhaven.

Er/Sie verfugt uber Erfahrungen in der Simulationsausbildung und in der Projekt- und

Konzeptarbeit im Rettungsdienst.

(Nicht Zutreffendes bitte streichen)

Unterschrift Name/ Stempel
des ,Arztlichen Leiters Rettungsdienst*
Bremen/Bremerhaven
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