
                                                                

 

Rückantwort an  

Landratsamt Berchtesgadener Land  

Geschäftsstelle Gesundheitsregion
plus

 

Salzburger Straße 64 

83435 Bad Reichenhall 

Telefon: +49 8651 773-871 

Telefax: +49 8651 773-9871 

E-Mail: lena.gruber@lra-bgl.de  

 

Registrierung  

in der medizinischen Aus- und Weiterbildungsbörse BGL 

 

Sehr geehrte Damen und Herren Doktoren, 

vielen Dank, dass Sie sich für eine Registrierung in unserer regionalen medizinischen Aus- und 

Weiterbildungsbörse, die auf der Internetseite des Lebens- und Wirtschaftsraums Berchtesgadener Land 

http://www.berchtesgadener-land.de erscheinen soll, entschieden haben. Bitte füllen Sie das Formular aus 

und schicken es an oben genannte Kontaktdaten zurück. Wir benötigen die Angaben, um Ihre 

Praxis/Einrichtung attraktiv vorstellen zu können. Vielen Dank für Ihre Registrierung!  

 

Praxis/Einrichtung: 

______________________________________________________________________________________ 

Kurzbeschreibung der Praxis/Einrichtung: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Praxis-/Einrichtungsschwerpunkte:  

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

Möglichkeiten zur medizinischen Aus- und Weiterbildung:  

 Famulatur 

 Praktisches Jahr 

 Anerkannte Lehrpraxis/Lehrkrankenhaus, Universität: _______________________________________ 

 Blockpraktikum 

 Anerkannte Lehrpraxis/Lehrkrankenhaus, Universität: _______________________________________ 

 Weiterbildung 

 Gültige Weiterbildungsbefugnis im Fachbereich: _______________; Umfang der Befugnis: ___ Monate 

  



Wir bieten: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

Wir erwarten: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

Ansprechpartner: 

______________________________________________________________________________________ 

Straße:   _______________________________________________________________________ 

PLZ, Ort:  _______________________________________________________________________ 

Telefon:  _______________________________________________________________________ 

Fax:  _______________________________________________________________________ 

E-Mail:  _______________________________________________________________________ 

Internetseite:  _______________________________________________________________________ 

 

 

Mit der Veröffentlichung der oben stehenden Angaben bin ich/sind wir einverstanden.  

 

 

 

______________________________________ 

Ort, Datum 

 

______________________________________ 

Unterschrift (Stempel) 
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