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DOKUMENTATIONSBOGEN
FUR DIE ZERTIFIZIERTE PUNKTEFORTBILDUNG

Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen

{Bite Kopien der Telinahmebescheinigungen bellegen)

fmdahr —_ habe ich an folgenden Fortbildungsverantstaltungen teilgenommen:

Titel der Veranstaltung laut Teilnahmebescheinigung | Veranstalter laut Teilnahmebescheinigung | Punkte

Mit meiner Unterschrift bestatige ich gleichzeitig,

dass ich als PTA im Kammerbezirk tatig bin.

Datum Unterschrift

© DIE PTA in der Apotheke



