\ﬁ_R' Appenzell Ausserrhoden

Gesuch um Leistungen und Bewilli  gung im Rahmen des Programms zur
Forderung der Weiterbildung in Hausarztmedizin des Kantons Appenzell
Ausserrhoden: Praxisassistenz/ Curriculumweiterbildung

Gestutzt auf die Vereinbarung zwischen dem Kanton Appenzell Ausserrhoden und dem Kantonsspital
St.Gallen sowie dem Zentrum fiir Hausarztmedizin als ausfiihrender Bereich vom Dezember 2020 kann ein
Bewilligungsgesuch eingereicht werden. Es wird ausdrticklich auf das Merkblatt zur Weiterbildung in
Hausarztmedizin verwiesen, welches die verbindlichen Vorgaben und Bedingungen des Programms
beschreibt. Das korrekt ausgefiillte Gesuchformular wird zusammen mit einem Motivationsschreiben dem
Leiter Zentrum fur Hausarztmedizin KSSG zur Prufung und Unterschrift zugestellt. Er holt die Bewilligung
beim Amt fir Gesundheit Appenzell Ausserrhoden ein. Erst nach der schriftlich vorliegenden Bewilligung
kann die Vertragserstellung ausgeltst werden. Die Bewilligung ist kostenlos.

Verantwortliche/r Lehréarztin/Lehrarzt (resp. Klinik bei Curriclum-Modul)
Name

Adresse

Fachrichtung und Dauer Fachrichtung:

Dauer: von bis Pensum %

Assistenzarztin/Assistenzarzt

Name,Vorname

Privatadresse

E-mail
Telefon:
Geburtsdatum

Ausbildung der Assistenzarztin/Arzt

Eidgendssisches Diplom:
Datum, Ort

Auslandisches Diplom: Mebeko-Anerk.-Datum:
Datum, Ort

Weiterbildung der Assistenzarztin/Assistenzarzt  (bereits absovierte Weiterbildungen)
Von wann bis wann? Weiterbildungsstatte (Klinik/Spital etc) Fachdisziplin

Unterschrift Lehrarztin/Lehrarzt (nur bei Praxisassistenz)
| Ort, Datum, Unterschrift | |

Unterschrift Leiter Zentrum fir Hausarztmedizin KSSG (Bestatigung der Richtigkeit der Angaben)
‘ Ort, Datum, Unterschrift | ‘

Bewilligung durch das Amt fur Gesundheit Kanton Appenzell Ausserrhoden:

erteilt: Datum: Unterschrift:
| | |

Beilagen: 0 Motivationsschreiben o]
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