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ärztliche Weiter- und Fortbildung 
Elfenstrasse 18 
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3000 Bern 16 

 

 

 
 
 
 
 
 
Programm Praxisassistenz der Stiftung WHM (Stiftung zur Förderung der 
Weiterbildung in Hausarztmedizin) 
 

Im Hinblick auf die Aufnahme als Lehrpraktiker(in) in das Programm Praxisassistenz 

der Stiftung WHM erteile ich hiermit die Einwilligung, dass meine im Zusammenhang 

mit der Anerkennung als Lehrpraktiker(in) für Allgemeinmedizin, (Allgemeine) Innere 

Medizin bzw. Kinder- und Jugendmedizin FMH beim Schweizerischen Institut für ärztli-

che Weiter- und Fortbildung eingereichten Unterlagen von den Entscheidungsgremien 

der Stiftung WHM eingesehen werden dürfen. 

 

Mit bestem Dank und freundlichen Grüssen 

 

 

Ort und Datum: 

 

 

Stempel und Unterschrift: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bitte Kopie dieser Einwilligung direkt an: 

Frau Sarina Keller, Geschäftsführerin Stiftung WHM, Mail info@whm-fmf.ch 

 

mailto:s.keller@whm-fmf.ch

