WHM
FMF

Stiftung zur Férderung der Weiterbildung in Hausarztmedizin
Fondation pour la Promotion de la Formation en Médecine Famille
Fondazione per la Promozione della Formazione in Medicina di Famiglia

Gesuch um Mitfinanzierung einer Praxisassistenz

—> bitte elektronisch ausfiillen

Praxisassistenz

Zeitraum der Praxisassistenz von ‘ bis ‘

Praxisassistenzen beginnen zwingend an einem 1. des Monats
und enden am letzten Kalendertag eines Monats.

Beschdftigungsgrad D % (Mindestbeschdaftigungsgrad 20%)

Bruttolohn pro Monat gemdss
Beschdftigungsgrad in CHF
(inkl. Anteil 13. Monatslohn)

Schnuppertag stattgefunden? D Ja, am ‘ ‘ D Nein

Wurde parallel ein Gesuch zur Mitfinanzierung bei einem kantonalen Programm
oder einer weiteren Finanzierungsstelle eingereicht?

D Ja, bei ‘ ‘ am ‘
Entscheid D bewilligt D abgelehnt D offen

Bei Ablehnung, Begriindung

D Nein, Begriindung

Weitere Informationen: www.whm-fmf.ch/de/praxisassistenz/arbeitsbedingungen
Weitere Informationen: www.whm-fmf.ch/de/praxisassistenz/teilnahmebedingungen

Weissenbiihlweg 8, 3007 Bern info@whm-fmf.ch
Telefon 031 37184 04 www.whm-fmf.ch
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Assistenzarzt:in

o L

Vorname ‘ Name

PLZ, Ort ’

Adresse ’ ‘
|

Telefon ‘ E-Mail ’

D AIM D KJM

D Ja D Nein

D Ja D Nein
D Ja D Nein

Angestrebter Facharzttitel

Haben Sie die Facharztpriifung
(AIM/KJM) bereits abgelegt?

Haben Sie den eidg. Facharzttitel
(AIM/KJM) bereits erlangt?

D beantragt

Haben Sie ein Schweizer Arztdiplom?

Wenn Nein, haben Sie ein vom Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) anerkanntes ausldndisches Arztdiplom?

D Ja
D Nein

D Nein
D Ja

Sind Sie FMH-Mitglied?

Bis zum Beginn der Praxisassistenz absolvierte und von der FMH anerkannte Weiterbildungen

Fach, Institution, Ort Anzahl Monate

| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |

Die anrechenbare Weiterbildungsdauer umgerechnet auf 100% betrégt

|:| Jahre |:| Monate

Haben Sie bereits eine Praxisassistenzen absolviert?

D Ja D Nein

Falls Ja, geben Sie hier folgende Informationen an

Ort Anzahl Monate

| |

Beschdftigungsgrad in %

IIRNIRANE

Beschdftigungsgrad in %

]
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Lehrarzt:in

Praxis ’

|
Titel |:| Vorname ‘ Name ‘
Adresse ’ ‘ PLZ, Ort ’ ‘
Telefon ’ ‘ E-Mail ’ ‘
Fachrichtung D AIM D KJM
Praxisform D Einzelpraxis D Gruppenpraxis

Sind Sie vom SIWF als Weiterbildner:in anerkannt?

D Ja D Nein

Haben Sie den Einfiihrungskurs fiir Lehrdrzt:innen der Stiftung WHM besucht?

D Ja D Nein

Haben Sie bereits SIWF-anerkannte Praxisassistenzen beschdftigt?

D Ja D Nein

Der/Die Assistenzdrzt:in bestdtigt, dass dieses Gesuch wahrheitsgemdss ausgefiillt wurde

und die Teilnahmebedingungen gelesen und akzeptiert wurden

Unterschrift
Ort, Datum Assistenzdrzt:in

Der/Die Lehrarzt:in bestatigt, dass dieses Gesuch wahrheitsgemdss ausgefiillt wurde

und die Teilnahmebedingungen gelesen und akzeptiert wurden

Unterschrift
Ort, Datum Lehrdrzt:in

Dieses Gesuch ist vollstdndig mit allen unten aufgefiihrten Beilagen bis
spdtestens 3 Monate vor Beginn der Praxisassistenz per E-Mail zu senden an:
info@whm-fmf.ch (Geschdftsstelle der Stiftung WHM)

Beilagen

Assistenzadrzt:in
+ Curriculum vitae

Formular
senden

Formular
drucken

- Schweizer Arztdiplom oder ausldndisches Arztdiplom + die Anerkennung des Diploms durch das BAG (MEBEKO)

- SIWF-Zeugnisse (e-Logbuch)
- Arbeitsbestdtigung der aktuellen Weiterbildungsstelle
- Beleg FMH-Mitgliedschaft

Neue Lehrdrzt:in

- «Anerkennung als Weiterbildner (SIWF) Kat. Ill»> oder Eintrag im SIWF-Register
- Kursbestatigung Lehrarzt:innen-Kurs WHM

+ Fortbildungsdiplom oder Eintrag im doctorfmh.ch
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https://whm-fmf.ch/praxisassistenz/teilnahmebedingungen
https://whm-fmf.ch/praxisassistenz/teilnahmebedingungen
http://doctorfmh.ch
http://doctorfmh.ch
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