Antrag auf Zuerkennung des Qualifikationsnachweises fir die

Durchfihrung echokardiografischer Untersuchungen
(Nach den Ausbildungsrichtlinien der Osterreichischen Arztekammer)
Gultig ab 1.5.2005

Arztekammer fir Tirol

Ausbildungskommission
AnichstralRe 7
6021 Innsbruck

Antragsteller(in):
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Ich erbringe folgende Ausbildungsnachweise fir den Qualifikationsnachweis zur
Durchfihrung echokardiografischer Untersuchungen:

0 Turnusarzt in Ausbildung zum Facharzt flr: ......cccccooeeeiiiiii,
il Facharzt fur Innere Medizin: S1=] | S
0 Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde: =1 ) S
l Prifungszertifikat in Echokardiografie: Seit: e
U Additivfach ,Kardiologie® S1=]| S

Ort, Datum Unterschrift:




