ANTRAG AUF ZERTIFIZIERUNG ALS TELENEUROPHYSIOLOGIE-NETZWERK: D G KN

Deutsche Gesellschaft
fiir Klinische Neurophysiologie
und Funktionelle Bildgebunge.V.

Zertifikate

Fur jeden weiteren Konsilsteller in Erweiterung zum Teleneurophysiologie-Netzwerk

bitte eintragen: Name des Teleneurophysiologischen Netzwerkes

ist dieses separate Formblatt digital auszuflillen und einzureichen an zertifikate@dgkn.de.

Konsilsteller (Institution/ Klink/ Praxis)

Name und Anschrift der Einrichtung, fur welche die Zertifizierung als Konsilsteller beantragt wird

Leiterln der Einrichtung

Anrede Akademischer Titel
Vorname Nachname

E-Mail

Telefon

Mit Unterschrift werden die im Antrag und in der Richtlinie formulierten Bedingungen akzeptiert und
die Richtigkeit der Angaben bestatigt.

Bestéatigung des Konsilstellers

Datum Unterschrift/Stempel
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