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A P E                                                                                                                                             S P E D  
ARBEITSGEMEINSCHAFT                                                                                                                                                                             SEKTION 
 

P Ä D I A T R I S C H E   E N D O K R I N O L O G I E   U N D   D I A B E T O L O G I E  
 

Rück-Fax: 0731/500-57407 
 
Fragebogen der APE für APE-Mitglieder zur Weiterbildung und zu den Weiterbildungszentren 
Pädiatrische Endokrinologie und Diabetologie in Deutschland 
 
Bereich Landesärztekammer: ______________________________________ 
 

1. Name und Titel:______________________________________________________________ 
 
2. Institut-/Praxis-Name und –Adresse: _____________________________________________ 
 
3. Telefonnummer des Instituts/Praxis: _____________________________________________ 
 
4. Faxnummer des Instituts/Praxis: ________________________________________________ 
 
5. Weblink des Instituts/Praxis: ___________________________________________________ 
 
6. E-Mail-Adresse des Instituts/Praxis: _____________________________________________ 
 
7. a) Ich habe persönlich eine von der Landesärztekammer anerkannte abgeschlossene Weiterbildung 
  Kinderendokrinologie und –diabetologie 

 
  Ja   Nein  bitte zutreffendes ankreuzen 
 

b) Ich habe eine Weiterbildungsermächtigung für die Zusatzbezeichnung/Schwerpunktbezeichnung  
 Kinderendokrinologie und –diabetologie 
 
 Ja   Nein  bitte zutreffendes ankreuzen 
 
c) Wenn ja, Weiterbildungsberechtigung Kinderendokrinologie und –diabetologie für 
 
 …………. Monate   bitte Anzahl der Monate eintragen 
 
d) Name der/des von meiner Landesärztekammer bestimmten Weiterbildungsbefugten meines Insti-

tuts/Praxis/des Instituts/Praxis in der ich tätig bin: 
 
 _________________________________________________________________ 
 
e) Zusätzlich haben wir eine Weiterbildungsbefugnis für „Diabetologie“ in der Kinder- und  Jugendmedizin  

 
 Ja   Nein  bitte zutreffendes ankreuzen 
 
f) Wenn ja, Weiterbildungsbefugnios „Diabetologie“ für …………….Monate 
 
 

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten im öffentlichen Bereich der APE Homepage gezeigt werden dürfen. 
 
 
 
Ort, Datum     (Stempel und) Unterschrift 

 


