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PERSÖNLICHE DATEN:
	Vorname(n)
	

	Nachname
	

	Spezialfächer
	

	Jahr der Spezialisierung(en)
	

	EF-Nummer
	

	Privatanschrift
	

	Land
	

	E-Mail
	

	Telefon (Büro)
	

	Telefon (mobil)
	

	Geburtsdatum
	

	Nationalität
	

	Staatsangehörigkeit
	

	Geschlecht
	

	Familienstand
	

	Kinder (falls zutreffend)
	


DERZEITIGE ANSTELLUNG:
	Von
	Bis
	Dienstherr
	Ort
	Position

	
	
	
	
	


BESCHREIBUNG DER DERZEITIGEN aNSTELLUNG:
	


BERUFLICHER WERDEGANG:
	Von
	Bis
	Dienstherr
	Ort
	Position

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


bESCHREIBUNG BERUFLICHER WERDEGANG:
	


SPEZIALISIERUNG
(Bitte beschreiben Sie die Struktur Ihrer Spezialisierung.)

	Primäre medizinische Ausbildung

	Medizinische Schule/Universität: ...............

Stadt/Land: ..........................

Primäre medizinische Qualifikation: ................................. 
	Abschlussdatum: ................



	Postgraduelle Ausbildung – Spezialistenschulung & weitere Ausbildung

	Gebiet der Spezialisierung: .................................
	Datum der Spezialisierung: ................



	Weitere universitäre Ausbildung/ Dr. med./Diplom etc.
	Institut
	Datum der Qualifikation

(TT/MM/JJ)

	
	
	


	Klinische Fertigkeiten, Operationen, medizinische Untersuchungen, Techniken ...
	Art(en) der Behandlung
	Anzahl durchgeführt pro Jahr
	Anzahl durchgeführt insgesamt
	Jahre Erfahrung

	Allgemeinmedizin
	
	
	
	

	Gynäkologie und Geburtshilfe
	
	
	
	

	Psychiatrie
	
	
	
	

	Pädiatrie
	
	
	
	

	Chirurgie
	
	
	
	

	Andere (bitte angeben)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


KLINISCHE FERTIGKEITEN, OPERATIONEN, MEDIZINISCHE UNTERSUCHUNGEN, BEHANDLUNGEN ODER ERFAHRUNG:

































MEDIZINISCHE MITGLIEDSCHAFTEN:
	Von
	Bis
	Beschreibung

	
	
	

	
	
	


FORSCHUNG UND PUBLIKATIONEN:
	Jahr
	Journal/Veranstaltung
	Titel und Autoren

	
	
	

	
	
	


SPRACHKENNTNISSE:
	Sprache
	 Kenntnisstand 

	
	

	
	


Computer-FERTIGKEITEN:
	


PERSÖNLICHE INTERESSEN:
	


REFERENZEN:
	Titel
	Name
	Klinik
	E-Mail-Adresse
	Tel.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


AUTORISATION, DISZIPLINÄRE UND KRIMINELLE HANDLUNGEN:

	Ich bestätige, dass ich in meinem Heimatland autorisiert bin, als allgemeiner Zahnarzt zu praktizieren.
	Ja
	Nein (bitte ausführen)

	Ich war nicht in Patientenbeschwerden oder medizinischen Streitfällen verwickelt, die zu Disziplinarmaßnahmen geführt haben.
	Wahr 
	Nicht wahr (bitte ausführen)

	Ich bin nicht für Vergehen verurteilt, die nach irgendeiner Strafgesetzgebung strafbar sind.
	Wahr 
	Nicht wahr (bitte ausführen)


