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Ansprechpartner/-innen;

2 0211/5970-8493| E 0211/59 70— 33224 <
0211/59 70 — 8021 antraege.weiterbildungsassistenten@kvno.de

Erklarung des Arztes” in Weiterbildung
Uber die im Zeitraum der geforderten Weiterbildung erhaltenen Bruttogehalter

Hiermit erklare ich,

Anrede, Titel, Vor-, Nachname des Arztes in Weiterbildung

zur Weiterbildung bei

Name, Adresse der Weiterbildungspraxis (Vertragsarzt, BAG oder MVZ)
Folgendes:

Fir den Forderzeitreitraum von bis

wurde Bruttolohn in H6he von monatlich jeweils €

bei ggf. unterschiedlichen Tatigkeitsumfangen und/oder Bruttoléhnen:

und fur den Forderzeitraum von bis
wurde Bruttolohn in H6he von monatlich jeweils €
und fur den Forderzeitraum von bis
wurde Bruttolohn in H6he von monatlich jeweils €
und fir den Forderzeitraum von bis
wurde Bruttolohn in H6he von monatlich jeweils €

durch die 0. g. Praxis an mich ausgezahilt.

Ort, Datum Unterschrift des Arztes in Weiterbildung

* Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Formular auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Formen
verzichtet. Die mannliche Form schlie3t die weibliche mit ein.

Stand: 13.05.2025 Seite 1von 1


mailto:Nina.Verhuelsdonk@kvno.de

	von: 
	von_2: 
	von_3: 
	von_4: 
	bis: 
	bis_2: 
	bis_3: 
	bis_4: 
	Ort Datum: 
	Anrede Titel Vor Nachname AiW / AiQ: 
	Name Adresse der Praxis Vertragsarzt BAG oder MVZ: 


