	[image: image1.emf]








	
	


	
	

	Fehler! Kein Text mit angegebener Formatvorlage im Dokument.
	



Zusatzformular 3b
Psychiatrie & Psychotherapie der Abhängigkeitserkrankungen (PPA)

(Assistenzärzte – Ziffer 6.4 der Übergangsbestimmungen)

Der/die unterzeichnende Leiter/in der Weiterbildungsstätte* bestätigt mit seiner/ihrer Unterschrift, dass Herr/Frau       in der Periode von 
Sein/Ihr Arbeitspensum während der entsprechenden Tätigkeitsperiode hat      % betragen.
Name der Weiterbildungsstätte: 
Leiter/in der Weiterbildungsstätte:      
Ort, Datum:            
Stempel und Unterschrift des/r Leiters/in der Weiterbildungsstätte:
*
Die Weiterbildungsstätte muss zur entsprechenden Zeit die Kriterien gemäss Weiterbildungsprogramm Schwerpunkt PPA Ziffer 5 erfüllt haben.
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