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Psoriasis-Therapien - flexible Anpassung bei veranderten Anforderungen

VNR:2760909013008890016 | Gilltigkeitsdauer: 09.10.2023 - 09.10.2024

Zertifiziert bei der Bayerischen Landeséarztekammer mit 4 CME-Punkten

Angaben zur Person: (Bitte leserlich ausfiillen)

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

EFN-Nummer eintragen oder Aufkleber aufkleben Stempel des*der Arzt*in

|:| Frau |:| Herr |:| Divers Zusatzliche Daten: (Angabe ist freiwillig)

[ ]niedergelassene*r Arzt*in
Titel, Vorname, Name |:| angestellt - Klinik
|:| angestellt - sonst. Arbeitgeber*in

Stralle, Hausnummer

PLZ,Ort Fachgebiet
[ |Bitte informieren Sie mich 1x im Monat iiber neue Fortbildungen per E-Mail. S R
E-Mail-Adresse (Angabe ist freiwillig und kann jederzeit per E-Mail an info@cmemedipoint.de widerrufen werden)
Auswertung der Lernerfolgskontrolle und Evaluation (PN: 4392) - sitte kreuzen Sie an:
LERNERFOLGSKONTROLLE Evaluation (freiwillig): Bitte bewerten Sienachdem | 4 | 9 | 3 | 4 | 5 | 6
. a b c d e Schulnoten-System (1 = ja, sehr; 6 = gar nicht)
1 A Meine Erwartungen hinsichtlich der
5 Fortbildung haben sich erfillt.
B Wahrend des Durcharbeitens habe ich fachlich
3 gelernt.
4 c Der Text hat Relevanz fiir meine praktische Tatig-
5 keit.
6 D Die Didaktik, die Eingangigkeit und die Qualitat des
7 Textes sind sehr gut.
8 E Der Aufwand fiir die Bearbeitung (zeitlich und
organisatorisch) hat sich gelohnt.
9 F In der Fortbildung wurde die Firmen- und
10 Produktneutralitit gewahrt.

D PFLICHTFELD: 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 der
Punkteverwaltung zu.

I:I Der Zustellung der Teilnahmebescheinigung durch den*die Sponsor*in stimme ich zu.

Ort, Datum Unterschrift

Datenschutz: Ihre Daten werden ausschlieBlich fiir die Auswertung der Antworten verwendet. Als
Veranstalter ist CME MEDIPOINT verpflichtet Ihre Ergebnisse flir 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. Ihre Punkte werden iiber Ihre EFN
an den elektronischen Informationsverteiler (E1V) 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 Optional AuBendienst-Stempel/Adresse eintragen
oder besuchen Sie unsere Internetseite www.cmemedipoint.de.






