DKG?)

DEUTSCHE KNIEGESELLSCHAFT

Antrag fiir die Zertifizierung {')
»Skills Zertifikat Junges Knie"

SKILLS

DKG

Anrede: Akad. Grad:

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift (dienstlich) Anschrift (privat)

Klinik/Praxis

Abteilung

Strafe/Hausnr.

PLZ/Ort

Land

Telefon

il

Mitglied: Ja Nein

Studentin: Ja Nein

Asisstenzarzt/-arztin Ja Nein
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DKG?)

DEUTSCHE KNIEGESELLSCHAFT

Absolvierte Kurse des Kurrikulums:

Datum:
|:| Sportorthopadie in
D o e
D csoprothene s
D T o
I:' cons. Therae T L
I:' e o

Vortrag am DKG Jahreskongress im Jahr:

Publikation im Knie Journal in Ausgabe:

Der Antrag wurde wahrheitsgemaf ausgefillt, die erforderlichen Unterlagen liegen dem Antrag bei.

Ort/Datum Unterschrift

Gebuhren:

Sollten Sie kein Mitglied der DKG sein entsteht eine Bearbeitungsgebiihr in Héhe von 400€.
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