Registrierungsansuchen physioaustria
Qualitatszirkel

Fortbildungsformat im Rahmen der MTD-CPD-Fortbildungspflicht

Das Formular ist von der/dem Qualitatszirkelleiter*in vollstandig und in Blockschrift auszufiillen.

Angaben zur/zum Leiter*in des Qualitatszirkels

NAME

VORNAME NACHNAME
ANSCHRIFT I I I
STRASSE PLZ ORT
[ [
KONTAKT
TELEFONNUMMER (+43...) E-MAIL

Angaben zum Qualitatszirkel

NAME |
NAME DES QUALITATSZIRKELS
ORT [ | [
STRASSE PLZ ORT
TEILNAHME [ ] vorort [ JonLiNE [ ] HYBRID
THEMA |
THEMA (KEYWORDS)
ZIELGRUPPE [ ] NIEDERGELASSENE PHYSIOTHERAPEUT*INNEN [ | SELBSTSTANDIGE PHYSIOTHERAPEUT*INNEN

UNTERSCHRIFT |
UNTERSCHRIFT DER/DES QUALITATSZIRKELLEITER*IN

Approbiert von:

NAME

DATUM UNTERSCHRIFT
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