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(Vor Antritt einer neuen Weiterbildungsperiode im Ausland auszufüllen!)

_____________________________________________________________________
Name, Vorname
     
Geburtsdatum
     
Datum Eidg. Diplom
     
Tropenkurs-Diplom
            
(Ort, Datum)

I
Bisherige Weiterbildung

In der Schweiz

Weiterbildungsstätte
von
bis


     
     
     

     
     
     

     
     
     

     
     
     

     
     
     

Tropenkurs


     
     
     

Andere bereits vorhandene oder vorgesehene SIWF-Titel


     
II
Neue Weiterbildungsstätte


Genaue Bezeichnung (Adresse, Projekt)

     

     

     

Fachlicher Leiter der Weiterbildungsstätte


     

Verantwortlicher Weiterbildner vor Ort


     

Tutor/-in


     

Angestellt durch (Institution, Gesundheitsministerium)

     
III
Längerfristige Planung


Welches ist das Ziel der tropenmedizinischen Weiterbildung?

Praxis in der Schweiz?






 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Dritte Welt?








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Andere?









 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, was?


     

Akademische Karriere?






 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

IV
Angaben über die anzutretende Stelle

Ist die Stelle von anderen Expartriates besetzt gewesen?

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, ev. von Kandidaten oder Inhabern des Facharzttitels


SIWF für Tropenmedizin?






 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, Angabe von Name/Vorname/Wohnort


     

Bestehen bereits Evaluationsfragebogen zur Weiterbildungsstätte?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wurde die Stelle bisher schon als Weiterbildungsstätte für


Tropenmedizin anerkannt?






 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja,


a) als sog. „erstes, supervisioniertes Tropenjahr“?


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


b) als 2./3. Tropenjahr?






 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Haben Vorbereitungsgespräche mit Vorgänger(-innen)


stattgefunden?








 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Welche medizinische Tätigkeiten sind vorgesehen?


     

Wird das Projekt / die Stelle (-von extern-) supervisiert?


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


Wenn ja, von wem?


     

Sind wissenschaftliche Arbeiten geplant?




 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Bestätigung der Richtigkeit durch den Kandidaten
Ort, Datum





Unterschrift des Kandidaten

            
     
Bestätigung der Richtigkeit durch den Tutor
Ort, Datum 





Stempel und Unterschrift des Tutors

            
     
SIWF Schweizerisches Institut für ärztliche Weiter- und Fortbildung  |  ISFM Institut suisse pour la formation médicale postgraduée et continue

SIWF  |  Postfach  |  3000 Bern 16  |  Telefon +41 31 503 06 00  |  info@siwf.ch  |  www.siwf.ch
SIWF  |  ISFM  |  |  info@siwf.ch |  www.siwf.ch 
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