
 
 
per Post:                                            oder                                                per Fax: 
 
 
Akademie für ärztliche Fortbildung                                                    0251/929-2249 
der Ärztekammer Westfalen-Lippe und 
der Kassenärztlichen Vereinigung                                                       per e-mail: 
Westfalen-Lippe 
Postfach 40 67                                                                                         akademie@aekwl.de 
48022 Münster 
 
 

 

Schmerztherapie 
 

 
Zusatz-Weiterbildung  „Spezielle Schmerztherapie“ 

Kursblock I und II in Bochum (80 Stunden gemäß dem Curriculum der BÄK) 
gemäß Weiterbildungsordnung der ÄKWL vom 09.04.2005 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 

Kursblock I:    Montag, 11. Februar bis Freitag, 15. Februar 2008 
 
  Kursblock II: Montag, 15. September bis Freitag, 19. September 2008 
 

Anmeldung: 
 

(bitte leserlich ausfüllen) 
 

Name:_________________________________Vorname:_________________________________ 
 
 

Straße:__________________________________________________________________________ 
(Privatanschrift) 
 

Ort:______________________________________ Tel.-Nr. (dienstl.):_______________________ 
 
 

Geb.-Datum:____________________________Geb.-Ort:_________________________________ 
 
 

Fachgebiet: ______________________________________________________________________ 
 
 

E-Mail-Adresse: __________________________________________________________________ 
 
Promoviert: � ja � nein 
 

Mitglied der Akademie für ärztliche Fortbildung    
der ÄKWL und der KVWL � ja � nein 
 
Ich bin mit der Weitergabe meiner Adresse an anfragende Stellen (z. B. zwecks Bildung von Fahrgemein-

schaften) oder an Anfragende im Zusammenhang mit dem Weiterbildungskurs Spezielle Schmerztherapie 

einverstanden. � ja � nein 
 
 
      ______________________________                                             _____________________________________ 
                  (Ort/Datum)                                                                                       (Unterschrift) 
  (Spez.Schmerzth. BO/Dre/04.06.07) 

 

 


