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Körperschaft des öffentlichen Rechts


Antrag auf Zulassung einer Weiterbildungsstätte


Gebiet/Bereich:	   	________________________________________________

Weiterbildungsstätte:	________________________________________________

Anschrift:		________________________________________________

Telefon:		________________________________________________
			
E-Mail:			________________________________________________

Weiterbildungsermächtigter für dieses Gebiet/ Bereich:

			________________________________________________
			(Titel, Name, Vorname)
			
			________________________________________________
			(Telefon)

			________________________________________________
			(E-Mail)

________________________________________________
			(Datum der Ermächtigung)

________________________________________________
			(Tierärztekammer)





Ich bestätige durch meine Unterschrift die Richtigkeit aller der in diesem Antrag enthaltenen Angaben.
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