DKG?)

DEUTSCHE KNIEGESELLSCHAFT

Antrag Re-Zertifizierung
~Kniechirurg“/"Kniechirurgin"

Akad. Grad:

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift (dienstlich) Anschrift (privat)

Klinik/Praxis

Abteilung

Strafe/Hausnr.

PLZ/Ort

Land

Telefon

il

Zertifizierung vom: Datum:

Teilnahme am DKG Jahreskongress: Datum: Datum:

Modulkurs/Expertenkurs: Datum:

Der Antrag wurde wahrheitsgematfs ausgefillt, die erforderlichen Bescheinigungen liegen dem Antrag bei.

Die Zertifizierung erfolgt fir 5 Jahre und bedarf anschlieffend einer erneuten Re-Zertifizierung.

Ort/Datum Unterschrift
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