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DFP Akkreditierungsantrag

für die Sammelakkreditierung einer Institution
	NAME 
der antragstellenden INSTITUTION  (Krankenanstalt, Universität, etc.)
	

	LEITER der 
gesamten Institution
(z.B. ärztlicher Leiter d. Krankenanstalt)
	

	FORTBILDUNGS-VERANTWORTLICHER 
der gesamten Institution
(z.B. Krankenanstalt)
	

	SEKRETARIAT des Fortbildungs-verantwortlichen
	

	STRASSE
	

	PLZ / ORT
	

	TELEFON
	

	FAX
	

	EMAIL
	

	WEBSITE
	

	BESCHREIBUNG 
der GESAMTSTRUKTUR
	



Die um DFP Akkreditierung ansuchende Institution bestätigt hiermit, dass über das erforderliche Know-How und die erforderliche Infrastruktur verfügt wird, um Fortbildungsangebote DFP konform durchzuführen (Eintragung der Veranstaltungen in den DFP Kalender, elektronische Punktebuchung, Teilnehmerlisten, Versand elektronischer Teilnahmebestätigungen, Teilnahmebestätigungen nur tatsächlich an Teilnehmer, die überwiegend anwesend waren, Meldung der Teilnehmeranzahl, Skripten, und dgl.) 
Für jede Abteilung: 
	Name der ABTEILUNG
	

	LEITER der Abteilung
	

	SEKRETARIAT
	

	ANSCHRIFT
(falls von gesamter Institution abweichend) 
	

	TELEFON 
	

	E-Mail
	

	WEBSITE
	

	Welche Veranstaltungen wurden im letzten Jahr für das DFP approbiert?
	

	Anzahl der DFP Punkte im letzen Jahr
	

	FÜR WELCHES FACH wird um Akkreditierung angesucht ?
	

	Bestehen Interessenskonflikte? *
	

	DATUM
	

	NAME DES AUTHORISIERTEN VERTRETERS der Abteilung **
	


* Der Antragsteller verpflichtet sich zur Einhaltung der Richtlinien der Österreichischen Ärztekammer und der in der DFP Richtlinie festgelegten Qualitätskriterien sowie der Pflichten von akkreditierten Veranstaltern. 

Der Antragsteller bestätigt, dass die für den Inhalt von Fortbildungsangeboten Verantwortlichen keine potentiellen Interessenskonflikte haben und verpflichtet sich insbesondere hinsichtlich Unabhängigkeit, Integrität, Objektivität und Freiheit von wirtschaftlichem Einfluss auf Fortbildungsangebote zur Einhaltung der DFP Richtlinie. 

Bitte geben Sie uns den Namen der Verantwortlichen u. potentielle Interessenskonflikte schriftlich bekannt oder bestätigen Sie, dass keine Interessenskonflikte vorhanden sind. 

** Der Leiter der Abteilung erklärt sich mit der mit dem Sammelakkreditierungsantrag und der daraus folgenden Aufgabenverteilung der gesamten Institution einverstanden.
Für jede Abteilung: 
	Name der ABTEILUNG
	

	LEITER der Abteilung
	

	SEKRETARIAT
	

	ANSCHRIFT
(falls von gesamter Institution abweichend) 
	

	TELEFON 
	

	E-Mail
	

	WEBSITE
	

	Welche Veranstaltungen wurden im letzten Jahr für das DFP approbiert?
	

	Anzahl der DFP Punkte im letzen Jahr
	

	FÜR WELCHES FACH wird um Akkreditierung angesucht ?
	

	Bestehen Interessenskonflikte? *
	

	DATUM
	

	NAME DES AUTHORISIERTEN VERTRETERS der Abteilung **
	


* Der Antragsteller verpflichtet sich zur Einhaltung der Richtlinien der Österreichischen Ärztekammer und der in der DFP Richtlinie festgelegten Qualitätskriterien sowie der Pflichten von akkreditierten Veranstaltern. 

Der Antragsteller bestätigt, dass die für den Inhalt von Fortbildungsangeboten Verantwortlichen keine potentiellen Interessenskonflikte haben und verpflichtet sich insbesondere hinsichtlich Unabhängigkeit, Integrität, Objektivität und Freiheit von wirtschaftlichem Einfluss auf Fortbildungsangebote zur Einhaltung der DFP Richtlinie. 

Bitte geben Sie uns den Namen der Verantwortlichen u. potentielle Interessenskonflikte schriftlich bekannt oder bestätigen Sie, dass keine Interessenskonflikte vorhanden sind. 

** Der Leiter der Abteilung erklärt sich mit der mit dem Sammelakkreditierungsantrag und der daraus folgenden Aufgabenverteilung der gesamten Institution einverstanden.

Für jede Abteilung: 
	Name der ABTEILUNG
	

	LEITER der Abteilung
	

	SEKRETARIAT
	

	ANSCHRIFT
(falls von gesamter Institution abweichend) 
	

	TELEFON 
	

	E-Mail
	

	WEBSITE
	

	Welche Veranstaltungen wurden im letzten Jahr für das DFP approbiert?
	

	Anzahl der DFP Punkte im letzen Jahr
	

	FÜR WELCHES FACH wird um Akkreditierung angesucht ?
	

	Bestehen Interessenskonflikte? *
	

	DATUM
	

	NAME DES AUTHORISIERTEN VERTRETERS der Abteilung **
	


* Der Antragsteller verpflichtet sich zur Einhaltung der Richtlinien der Österreichischen Ärztekammer und der in der DFP Richtlinie festgelegten Qualitätskriterien sowie der Pflichten von akkreditierten Veranstaltern. 

Der Antragsteller bestätigt, dass die für den Inhalt von Fortbildungsangeboten Verantwortlichen keine potentiellen Interessenskonflikte haben und verpflichtet sich insbesondere hinsichtlich Unabhängigkeit, Integrität, Objektivität und Freiheit von wirtschaftlichem Einfluss auf Fortbildungsangebote zur Einhaltung der DFP Richtlinie. 

Bitte geben Sie uns den Namen der Verantwortlichen u. potentielle Interessenskonflikte schriftlich bekannt oder bestätigen Sie, dass keine Interessenskonflikte vorhanden sind. 

** Der Leiter der Abteilung erklärt sich mit der mit dem Sammelakkreditierungsantrag und der daraus folgenden Aufgabenverteilung der gesamten Institution einverstanden.

Für jede Abteilung: 
	Name der ABTEILUNG
	

	LEITER der Abteilung
	

	SEKRETARIAT
	

	ANSCHRIFT
(falls von gesamter Institution abweichend) 
	

	TELEFON 
	

	E-Mail
	

	WEBSITE
	

	Welche Veranstaltungen wurden im letzten Jahr für das DFP approbiert?
	

	Anzahl der DFP Punkte im letzen Jahr
	

	FÜR WELCHES FACH wird um Akkreditierung angesucht ?
	

	Bestehen Interessenskonflikte? *
	

	DATUM
	

	NAME DES AUTHORISIERTEN VERTRETERS der Abteilung **
	


* Der Antragsteller verpflichtet sich zur Einhaltung der Richtlinien der Österreichischen Ärztekammer und der in der DFP Richtlinie festgelegten Qualitätskriterien sowie der Pflichten von akkreditierten Veranstaltern. 

Der Antragsteller bestätigt, dass die für den Inhalt von Fortbildungsangeboten Verantwortlichen keine potentiellen Interessenskonflikte haben und verpflichtet sich insbesondere hinsichtlich Unabhängigkeit, Integrität, Objektivität und Freiheit von wirtschaftlichem Einfluss auf Fortbildungsangebote zur Einhaltung der DFP Richtlinie. 

Bitte geben Sie uns den Namen der Verantwortlichen u. potentielle Interessenskonflikte schriftlich bekannt oder bestätigen Sie, dass keine Interessenskonflikte vorhanden sind. 

** Der Leiter der Abteilung erklärt sich mit der mit dem Sammelakkreditierungsantrag und der daraus folgenden Aufgabenverteilung der gesamten Institution einverstanden.

Für jede Abteilung: 
	Name der ABTEILUNG
	

	LEITER der Abteilung
	

	SEKRETARIAT
	

	ANSCHRIFT
(falls von gesamter Institution abweichend) 
	

	TELEFON 
	

	E-Mail
	

	WEBSITE
	

	Welche Veranstaltungen wurden im letzten Jahr für das DFP approbiert?
	

	Anzahl der DFP Punkte im letzen Jahr
	

	FÜR WELCHES FACH wird um Akkreditierung angesucht ?
	

	Bestehen Interessenskonflikte? *
	

	DATUM
	

	NAME DES AUTHORISIERTEN VERTRETERS der Abteilung **
	


* Der Antragsteller verpflichtet sich zur Einhaltung der Richtlinien der Österreichischen Ärztekammer und der in der DFP Richtlinie festgelegten Qualitätskriterien sowie der Pflichten von akkreditierten Veranstaltern. 

Der Antragsteller bestätigt, dass die für den Inhalt von Fortbildungsangeboten Verantwortlichen keine potentiellen Interessenskonflikte haben und verpflichtet sich insbesondere hinsichtlich Unabhängigkeit, Integrität, Objektivität und Freiheit von wirtschaftlichem Einfluss auf Fortbildungsangebote zur Einhaltung der DFP Richtlinie. 

Bitte geben Sie uns den Namen der Verantwortlichen u. potentielle Interessenskonflikte schriftlich bekannt oder bestätigen Sie, dass keine Interessenskonflikte vorhanden sind. 

** Der Leiter der Abteilung erklärt sich mit der mit dem Sammelakkreditierungsantrag und der daraus folgenden Aufgabenverteilung der gesamten Institution einverstanden.

Für jede Abteilung: 
	Name der ABTEILUNG
	

	LEITER der Abteilung
	

	SEKRETARIAT
	

	ANSCHRIFT
(falls von gesamter Institution abweichend) 
	

	TELEFON 
	

	E-Mail
	

	WEBSITE
	

	Welche Veranstaltungen wurden im letzten Jahr für das DFP approbiert?
	

	Anzahl der DFP Punkte im letzen Jahr
	

	FÜR WELCHES FACH wird um Akkreditierung angesucht ?
	

	Bestehen Interessenskonflikte? *
	

	DATUM
	

	NAME DES AUTHORISIERTEN VERTRETERS der Abteilung **
	


* Der Antragsteller verpflichtet sich zur Einhaltung der Richtlinien der Österreichischen Ärztekammer und der in der DFP Richtlinie festgelegten Qualitätskriterien sowie der Pflichten von akkreditierten Veranstaltern. 

Der Antragsteller bestätigt, dass die für den Inhalt von Fortbildungsangeboten Verantwortlichen keine potentiellen Interessenskonflikte haben und verpflichtet sich insbesondere hinsichtlich Unabhängigkeit, Integrität, Objektivität und Freiheit von wirtschaftlichem Einfluss auf Fortbildungsangebote zur Einhaltung der DFP Richtlinie. 

Bitte geben Sie uns den Namen der Verantwortlichen u. potentielle Interessenskonflikte schriftlich bekannt oder bestätigen Sie, dass keine Interessenskonflikte vorhanden sind. 

** Der Leiter der Abteilung erklärt sich mit der mit dem Sammelakkreditierungsantrag und der daraus folgenden Aufgabenverteilung der gesamten Institution einverstanden.

Nur von der Akademie der ärzte auszufüllen: 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Beurteilungen: 

	Posteingang:
	

	Akademie
	

	Landesärztekammer
	

	ApprobatorIn 
	

	Univ. Prof. DDr. h.c. H.E. Diemath
	

	Prim. Univ. Prof. Dr. H. St. Weber
	

	Dr. R. Glehr
	

	o. Univ. Prof. Dr. M. P. Dierich
	

	Präsident der ÖÄK
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