
 
 
 

 

Bitte eintragen ob
A) anerkannt durch Bundeskassenärztliche 
Vereinigung
B) anerkannt durch Rentenversicherungsträger

Beleg-Nr: Bildungsstätte Dauer der Maßnahme Thema bzw. Kurzbeschreibung der Bildungsmaßnahme

Aufstellung der Aus,- Fort,- und Weiterbildungen
Anlage 2


