Teilnahmebescheinigung

Herrn/Frau

Vorname/Name des/der Teilnehmers/Teilnehmerin

Praxisanschrift:

Strasse

PLZ/Ort

bestéatige ich die Teilnahme am onIine-Pharmako-QuaIitétszirkeI “NAME DES Qz”
mit folgendem Thema:

Thema des Pharmako-Qualitatszirkels

Veranstaltungsnummer (VNR) der BLAK Anzahl vergebener CME-Punkte

Datum der Veranstaltung:

Uhrzeiten:

Ort, Datum
Unterschrift Pharmako-QZ-Moderierende(r)
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