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An das
Osterreichische Institut far Allgemeinmedizin
St. Veiter StraBe 34

9020 Klagenfurt
Datum: .o

Betrifft: Fortbildungsdiplom fiir MAB des OIFAM

lch ersuche héflich um Zuerkennung des
Fortbildungsdiploms fiir MAB
des Osterreichischen Institutes fur Allgemeinmedizin.

In der Anlage ubermittle ich Innen die erforderlichen Unterlagen.

Mit freundlichen GrliBen

UNTEISCRAIITT: oo

Anlogen: )
> nur erforderlich, wenn Teilnahmebestatigungen nicht vom OIfAM ausgestellt sind.

Bedingungen fiir die Verleihung des Fortbildungsdiploms

> Absolvierung von insgesamt 30 Fortbildungspunkten in 3 Jahren(=AE & 45 min.)




