Ausbildungsbuch

far das MS Specialist-Zertifikat des KKNMS

von

Frau/Herr, Titel, Vorname, Name Auszubildende/r

Kompetenznetz

MS SPECIALIST

—

! Bitte beachten Sie die Checkliste flir den MS Specialist unter

https://www.kompetenznetz-multiplesklerose.de/fortbildung/




Multiple Sklerose

Ausbildungszeiten

Frau/Herr, Titel, Vorname, Name AusbilderIn
Hiermit bestatige ich, , dass

Frau/Herr, Titel, Vorname, Name Auszubildende/r Geburtsdatum

Anschrift

die in diesem Ausbildungsbuch dokumentierten Untersuchungen unter meiner Anleitung durchgefiihrt hat.

von Bis

in (Einrichtung/Abteilung)
l:' ganztagig / Dhalbtégig

Unterschrift AusbilderIn Datum

Frau/Herr, Titel, Vorname, Name AusbilderIn
Hiermit bestatige ich, , dass

Frau/Herr, Titel, Vorname, Name Auszubildende/r Geburtsdatum

Anschrift

die in diesem Ausbildungsbuch dokumentierten Untersuchungen unter meiner Anleitung durchgefiihrt hat.

von bis

in (Einrichtung/Abteilung)
l:' ganztagig / l:' halbtagig




CERTIFIEY

Kompetenznetz

MS SPECIALIST

2erTip1ZIES

Unterschrift AusbilderIn

Datum




Dokumentation

CERTIFIEp

" Multiple Sklerose

2ERTIFIZIER

Uber eigenstandig durchgefihrte Behandlung/Betreuung von mind. 120 MS PatientInnen

Lfd. Nr.

Patientenakte

Datum

Diagnose




Dokumentation

CERTIFIEp

" Multiple Sklerose

2ERTIFIZIER

Uber eigenstandig durchgefihrte Behandlung/Betreuung von mind. 120 MS PatientInnen

Lfd. Nr.

Patientenakte

Datum

Diagnose




Dokumentation

CERTIFIEp

" Multiple Sklerose

2ERTIFIZIER

Uber eigenstandig durchgefihrte Behandlung/Betreuung von mind. 120 MS PatientInnen

Lfd. Nr.

Patientenakte

Datum

Diagnose




Dokumentation

CERTIFIEp

" Multiple Sklerose

2ERTIFIZIER

Uber eigenstandig durchgefihrte Behandlung/Betreuung von mind. 120 MS PatientInnen

Lfd. Nr.

Patientenakte

Datum

Diagnose




Dokumentation

CERTIFIEp

" Multiple Sklerose

2ERTIFIZIER

Uber eigenstandig durchgefihrte Behandlung/Betreuung von mind. 120 MS PatientInnen

Lfd. Nr.

Patientenakte

Datum

Diagnose




Dokumentation

CERTIFIEp

" Multiple Sklerose

2ERTIFIZIER

Uber eigenstandig durchgefihrte Behandlung/Betreuung von mind. 120 MS PatientInnen

Lfd. Nr.

Patientenakte

Datum

Diagnose




Dokumentation

CERTIFIEp

" Multiple Sklerose

2ERTIFIZIER

Uber eigenstandig durchgefihrte Behandlung/Betreuung von mind. 120 MS PatientInnen

Lfd. Nr.

Patientenakte

Datum

Diagnose
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CERTIFIEp

Fortbildungsnachweis U ultile

MS SPECIALIST

2erTip1ZIES

Fortbildungsnachweis

[] Ja, ich habe an KKNMS zertifizierten Fortbildungsveranstaltungen in einem zeitlichen
Umfang von 36 h in den letzten 2 Jahren vor Beantragung teilgenommen

(bitte ausfillen und Nachweise beifligen):

Veranstaltungsdatum | Titel der Veranstaltung
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