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Aufnahmeantrag, Formular 2
Nachweis über Neuropädiatrische Weiterbildung etc. lt. Aufnahmekriterien
– nur erforderlich, wenn keine Schwerpunkt- bzw. Additivfachanerkennung vorliegt –

______________________________________________________________________________
   

  Vorname
______________________________________________________________________________

   
Name

_______________________ Geburtsdatum ________________________________
   

Mitgliedsnummer
______________________________________________________________________________

  
Straße

______________________________________________________________________________
   

PLZ, Wohnort
______________________________________________________________________________Mail

ü*Ich bermittle Ihnen gleichzeitig folgende Nachweise per Mail an 
üinfo@gesellschaft-fuer-neuropaediatrie.org oder direkt als Upload ber das GNP-Mitgliederportal:

 DatumFacharztanerkennung Kinder- & Jugendmedizin*    ___  ____________ Ort ____________
 weitere erworbene Facharztanerkennung(en)* Datum    ________________  ____________ Ort

Angaben zur neuropädiatrische Weiterbildung:
     Neuropädiatrie* von – bis ___________________      Vollzeit   Teilzeit
 Neurologie* von – bis      ___________________      Vollzeit   Teilzeit
 Kinder- und Jugendpsychiatrie* von – bis   ___________________      Vollzeit   Teilzeit
 ______________________ von – bisandere*  ___________________      Vollzeit   Teilzeit

  ü üEin Zeugnis eines/einer neuropädiatrischen Lehrer/in mit detailliertem Nachweis ber die f r die 
Neuropädiatrie relevanten Kenntnisse inklusive apparativer neurologischer Verfahren wie EEG, 
EMG/NLG, CT, MRT oder gleichwertiger Untersuchungsverfahren liegt dem Antrag bei.

_______________________________________________________________
    

 _________________________________
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in

Adress-Änderungen können gerne jederzeit selbständig in unserem Mitgliederportal vorgenommen 
werden: www.easyverein.com/public/GNP
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