An die Anlage 2
Bezirksdrztekammer Stidbaden

Sundgauallee 27

79114 Freiburg

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich far die Klinik/Institution
_______________________________ den Beitritt zur Kooperationsvereinbarung
des Weiterbildungsverbunds Allgemeinmedizin Waldshut (WAW).

Die Klinik/Institution ist als Weiterbildungsstatte zugelassen. Herr/Frau

zur Weiterbildung in der

Ich bin damit einverstanden, dass die Bezirksarztekammer Sudbaden nach Eingang
meiner BeitrittserklGrung die einrichtungsbezogenen Daten, bestehend aus Anschrift der
Klinik / Institution, Telefon-, Telefaxnummern, E-Mail-Adressen sowie den Umfang der
Befugnis zur Weiterbildung, an die Koordinierungsstelle weiterleitet. Diese Daten werden
bei der Koordinierungsstelle gespeichert und durfen flir Zwecke dieser
Kooperationsvereinbarung an die anderen Kooperationspartner sowie interessierten
Arztinnen und Arzten in der Weiterbildung und an den drztlichen Kreisverein Gbermittelt
werden.

Mir ist bekannt, dass ich die Kooperationsvereinbarung jederzeit kindigen kann. Mit
Eingang der Kundigung werden die einrichtungsbezogenen Daten bei der
Koordinierungsstelle geldscht.

Ort, Datum Name, Vorname  Unterschrift

Kontaktdaten der Klinik / Institution (Adresse, Telefonnummer, E-Mail-
Adresse, ggf. Stempel)



