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Kaiserin  Friedrich-Stiftung
Robert-Koch-Platz 7
10115 Berlin 
	


14. Wiedereinstiegskurs für Ärztinnen und Ärzte nach berufsfreiem Intervall 
vom 17.-28.01.2011
ANMELDUNG
Persönliche Angaben
Titel Name / Vorname:  .....................................................
Geburtsjahr  ........................
Adresse:  ..........................................................................................................................
..........................................................................................................................................
Tel.  .......................................................................
Fax:  .................................................
e-mail  ...................................................................
Wünschen Sie eine Unterbringung im Hotel A & O Hauptbahnhof   Ja  (   
      Nein (  
Wenn ja, EZ inkl. Frühstücksbuffet  von ............................... bis .....................................
Sind Sie an einer Kinderbetreuung interessiert ?  Ja  (, Alter des Kindes:
      Nein (  
Beruflicher Werdegang
Approbation: Wann?  ........................................... 
Wo? .................................................
Facharztausbildung:     Ja  (     Nein (  
Bisherige Tätigkeiten:   .................................................................................................... 
..........................................................................................................................................
Berufspause seit:  ............................................................................................................
Wünschen Sie die Vermittlung eines Hospitationsplatzes?      Ja  (     Nein (  
Wenn Ja, in welchem Fachgebiet?  ................................................................................. 
Wie sind Sie auf unsere Fortbildung aufmerksam geworden? 
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..........................................................
Datum / Unterschrift
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Tel. 030 / 308889 20


Fax  030 / 308889 26











