Fax-Nr.: 0821 — 27 14 00 06, E-Mail: info@cmemedipoint.de

Molekulare Testung beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom

VNR: 2760909011980930016 | Giltigkeitsdauer: 24.06.2022 - 24.06.2023

Angaben zur Person: (Bitte leserlich ausfiillen)

Ihre Punkte werden Uber Ihre EFN-Nummer an den elektronischen Informationsverteiler (EIV)
gemeldet, der die Punkte an Ihre zusténdige Arztekammer weiterleitet.
Ohne Angabe der EFN-Nummer miissen Sie |hre Punkte selbst melden.

EFN-Nummer eintragen oder Aufkleber aufkleben Arzt-Stempel
|:| Frau |:| Herr Zusatzliche Daten: (Angabe ist freiwillig)
[ ]niedergelassener Arzt
Titel, Vorname, Name |:| angestellt - Klinik

|:| angestellt - sonst. Arbeitgeber

Stralle, Hausnummer

PLZ, Ort Fachgebiet

’\

[ |Bitte informieren Sie mich 1x im Monat iiber neue Fortbildungen per E-Mail. 3 '

E-Mail-Adresse (Angabe ist freiwillig und kann jederzeit per E-Mail an info@cmemedipoint.de widerrufen werden)

Auswertung der Lernerfolgskontrolle und Evaluation (PN: 3424) - sitte kreuzen Sie an:

LERNERFOLGSKONTROLLE Evaluation (freiwilliggz Bitte bewerten Sienachdem | 1 | 9 [ 3 [ 4 | 5 | 6
a b c d e Schulnoten-System (1 = ja, sehr; 6 = gar nicht)

A Meine Erwartungen hinsichtlich der
Forthildung haben sich erfiillt.

Wiahrend des Durcharbeitens habe ich fachlich
gelernt.

Der Text hat Relevanz fiir meine praktische Tatig-
keit.

Die Didaktik, die Eingangigkeit und die Qualitat des
Textes sind sehr gut.

Der Aufwand fiir die Bearbeitung (zeitlich und
organisatorisch) hat sich gelohnt.

In der Fortbildung wurde die Firmen- und
Produktneutralitat gewahrt.
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G Diese Form der Fortbildung mochte ich auch zu- [] Ja []

kiinftig erhalten. Nein

—
o

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass ich die Beantwortung der Fragen selbststandig und ohne fremde Hilfe durchgefiihrt habe.
Ich stimme der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten fiir die Auswertung der Lernkontrolifragen und die Punkteverwaltung zu.

|:| Der Zustellung der Teilnahmebescheinigung durch den Sponsor stimme ich zu.

Ort, Datum Unterschrift

Datenschutz: lhre Daten werden ausschlieRlich fiir die Auswertung der Antworten verwendet. Als Veranstalter
sind wir verpflichtet Ihre Ergebnisse fiir 10 Jahre zu speichern und auf Verlangen der zertifizierenden
Arztekammer vorzulegen. Es erfolgt keine Speicherung dariiber hinaus. Namens- und Adressangaben dienen
nur dem Versand der Teilnahmebescheinigungen. lhre Punkte werden (ber Ihre EFN an den elektronischen
Informationsverteiler (EIV) gemeldet, der die Punkte an die Arztekammern weiterleitet. Sie konnen diese
Einwilligung jederzeit widerrufen.

CME MEDIPOINT

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an: info@cmemedipoint.de

. . . . AulRendienst-Stempel/Adresse eintragen
oder besuchen Sie unsere Internetseite www.cmemedipoint.de. V J




