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fur Zertifizierungen anderer Lander

Antrag auf Gleichwertigkeitsbescheinigung fiir Zertifizierungen anderer

Lander
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Name, Vorname

Akademischer Titel

Geburtsdatum

Geburtsort

StraBe, Hausnr.

PLZ, Ort, Land

E-Mail:

Telefon

DGMP-Mitgliedsnr.™:

Dienstanschrift

Uni/Einrichtung

Abteilung

StraBe, Hausnr.

PLZ, Ort, Land

E-Mail:

Telefon

Postanschrift |:| Dienst

Rechnungsanschrift |:| Dienst

Beantragtes Fachgebiet

|:| Privat
|:| Privat

Ich beantrage die Gleichwertigkeitsbescheinigung fur das folgende Fachgebiet (siehe Tabelle 1):

" siehe DGMP-Homepage unter Mitgliedschaft — Meine Daten

Deutsche Gesellschaft fur Medizinische Physik e.V. » Geschaftsstelle = HallerstralRe 6 = 10587 Berlin
Vereinsregister: Amtsgericht Charlottenburg » Reg.-Nr. VR 40163 B = http://www.dgmp.de = office@dgmp.de
Postbank Berlin = IBAN DE35 1001 0010 0301 6091 03 = BIC PBNKDEFF » Umsatzsteuer-ID DE292800327



i : Antrag auf Gleichwertigkeitsbescheinigung

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Physike.V. fur Zertifizieru ngen an derer Lander

Vorliegende Zertifizierung anderer Lander

Name der Zertifizierung

Fachgebiete der Zertifizierung

Ausstellungsland

Ausstellende Fachgesellschaft/Institution

Datum der Ausstellung

Bitte Kopien der vorliegenden Zertifizierung als ein PDF beilegen.

Fachkunde im Strahlenschutz nach 874 StrlSchG bzw. 847 StrlSchV (nur fiir beantragte
Fachgebiete N6. Strahlentherapie, N7. Nuklearmedizin, N8. Rontgendiagnostik)

Fachkunde MPE fir folgende Anwendungsgebiete:

|:| Strahlentherapie |:| Nuklearmedizin |:| Rontgendiagnostik

|:| Sonstiges (bitte angeben)

Datum der Ausstellung

Fachkundeaktualisierung — Datum der Ausstellung

Bitte Kopien Fachkundebescheinigungen und ggf. letzte Fachkundeaktualisierungen als ein PDF
beilegen.

Datenschutzerklarung:

Ich bin damit einverstanden, dass die von mir der Fachanerkennungskommission mitgeteilten
persdnlichen Daten fur die Antragszwecke an Gutachter:innen der DGMP weitergeleitet werden.
Ich stimme der Weiterleitung in Form eines unverschlisselten E-Mail-Anhangs zu. Diese
Zustimmung kann ich jederzeit per E-Mail an office@dgmp.de widerrufen.

Datum Unterschrift Antragsteller:in

Bitte senden Sie lhre Antragsunterlagen in einem pdf-Dokument mit allen Anlagen in
korrekter Reihenfolge an office@dgmp.de.

Unvollstandige oder nicht korrekt zusammengestellte Antrdge werden nicht bearbeitet

e Kopien der vorliegenden Zertifizierung

e Kopien der Fachkundebescheinigungen und ggf. der letzten Fachkundeaktualisierungen
fir beantragte Fachgebiete N6. Strahlentherapie, N7. Nuklearmedizin, N8.
Réntgendiagnostik
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@ DGMP

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Physike.V.

Tabelle 1: Fachgebiete

N6. Strahlentherapie N14.
N7. Nuklearmedizin N15.
N8. Roéntgendiagnostik N16.
N9. Klinische Audiologie N17.
N10. Klinische Anwendungen von N18.
Lasern
N11. Klinisch-medizinische Optik N19.
N12. Klinische Anwendung von Ultra- N20.
schall

N13. Klinische Anwendung der
Magnetresonanz

Antrag auf Gleichwertigkeitsbescheinigung
fur Zertifizierungen anderer Lander

Physikalische Messtechniken in der Medizin
Medizinische Akustik
Physiologische Optik und Lichttechnik

Bilderzeugung und Bildverarbeitung in der
Medizin

Physikalische Medizin

Strahlenschutz in der Medizin

Klinische Medizininformatik
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