Titel/Vorname/Name:
                     Geb.datum:
Dipl.jahr:                       SwAPP-Mitglied–Nr.: 




Übersicht der absolvierten praktischen Weiterbildung gemäss Punkt 5.3 des Weiterbildungsprogramms
SWAPP 1-99
	Ref.

Nr.
	Fachspezifische Weiterbildungsstätten 
 


Kat.
	
1. Zeile: Tätigkeit als (Funktion angeben)


2. Zeile: Kernpunktgebiet spezifizieren
	Zeit (von – bis)
	Gesamtzeit 

Jahre / Monate

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Total fachspezifische Weiterbildung 
	
	


Die oben aufgeführten Weiterbildungsperioden sind mit entsprechenden Arbeitszeugnissen vollständig zu belegen und fortlaufend numeriert zu referenzieren.
 
Bei WB-Stätte bitte Kategorie angeben.
Falls der Platz nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein weiteres Formular und vermerken Sie dies durch Ankreuzen des nebenstehenden Kästchens: 


Übersicht der absolvierten praktischen Weiterbildung gemäss Punkt 5.3 des Weiterbildungsprogramms
SPGP 1-99
	Ref.

Nr.
	Nicht-fachspezifische Weiterbildungsstätten 
(Klinisch-patientenbezogene Weiterbildung)
Kat.
	Tätigkeit als
	Zeit (von – bis)
	Gesamtzeit 

Jahre / Monate

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Total Nicht-fachspezifische Weiterbildung 
	
	

	

	Gesamttotal Praktische Weiterbildung 
	
	


Die oben aufgeführten Weiterbildungsperioden sind mit entsprechenden Arbeitszeugnissen vollständig zu belegen und fortlaufend numeriert zu referenzieren.
 
Bei WB-Stätte bitte Kategorie angeben.
Falls der Platz nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein weiteres Formular und vermerken Sie dies durch Ankreuzen des nebenstehenden Kästchens: 


Ort, Datum
Unterschrift des Kandidaten:

____________________________________
__________________________________________________________


