www.dzvhae.de

Antrag auf Verleihung des

Homéopathie-Diploms des DZVhA und des ECH

Zur Weiterleitung an den zustindigen Landesverband des DZVhA

Angaben zur Person

Homdopathie-Diplom
des Deutschen Zentralvereins
hombopathischer Arzte

/'\_,

Anrede/Titel Vorname Nachname

StraBe PLZ, Ort

Telefon Telefax Facharztbezeichnung
E-Mail Geburtsdatum

DZVhA-Mitglied

O Ja

im Landesverband

Angaben zur Erfullung der Homoopathie-Diplom-Voraussetzungen

Beginn meiner Diplom-Ausbildung ,Homéopathie”

(O Variante 1:

Ich erfille die besonderen
theoretischen Kenntnisse
und praktischen Erfahrun-
gen gemaB § 3 Abs. 2 lit. a)
und S. 2 der Qualitatsricht-
linie zum Homoopathie-
Diplom des DZVhA

und fiige zum Nachweis

diesem Antrag folgende

Unterlagen bei:

* Kopie meiner Urkunde
der Genehmigung der
AK zum Fhren der
Zusatzbezeichnung
Homoopathie” gemaf
der Musterweiter-
bildungsordnung der
BAK von 1993 bzw. der
entsprechenden Weiter-
bildungsordnung der
zustandigen Landes-
arztekammer; und

 sofern die Erlangung
der Zusatzbezeichnung
,Homoopathie” mehr
alsfunflahre zurtickliegt,
Belege Uiber die Teilnahme
an vom DZVhA aner-
kannten Fortbildungs-
dungsmaBnahmen im
Bereich Homoopathie
im Umfang von
100 Unterrichtsstunden
(a 45 Minuten) inner-
halb der letzten finf
Jahre.

(O Nein

(O Variante 2:

Ich erfulle die besonderen theoretischen Kenntnisse und prak-
tischen Erfahrungen geméB § 3 Abs. 2 lit. b)

und S. 2 der Qualitatsrichtlinie zum Homdopathie-Diplom des
DZVhA

und flige zum Nachweis diesem Antrag folgende Unterlagen bei:
e Belege Uber die Absolvierung der fir die Zusatz-Weiterbildung
,Homoopathie” gemaB der Musterweiterbildungsordnung
der BAK von 2003 bzw. der entsprechenden Weiterbildungs-
ordnung der zustandigen Landesarztekammer erforderlichen
und vom DZVhA anerkannten Wochenkurse (A bis D) und
100 Unterrichtsstunden (& 45 Minuten) Fallseminare bzw.
anstelle der Fallseminare der sechsmonatigen Praxisassistenz
in einer Vollzeit-Tatigkeit in einer vom DZVhA anerkannten
Lehrpraxis; und

Belege tber die Teilnahme an je einem vom DZVhA anerkannten
40-stiindigen Kurs E und F gemaB des Curriculums des DZVhA;
und

anerkannten Fallseminaren inklusive Supervision im Umfang
von 200 Unterrichtsstunden (a 45 Minuten) bzw. anstelle der
Fallseminare der zwdlfmonatigen Praxisassistenz in einer vom
DZVhA anerkannten Lehrpraxis; und

sofern die Absolvierung der nach der MWBO der BAK von 2003
bzw. der entsprechenden Weiterbildungsordnung der zustan-
digen Landesarztekammerim Rahmen der Zusatz-Weiterbildung
Homdoopathie” erforderlichen Kurse und Fallseminare mehr
als funf Jahre zurtckliegt, Belege tber die Teilnahme an vom
DZVhA anerkannten FortbildungsmaBnahmen im Bereich
Homoopathie im Umfang von 100 Unterrichtsstunden

(a 45 Minuten) innerhalb der letzten funf Jahre; und

Belege Uber die 24-monatige angestellte Vollzeit-Tatigkeit oder
im Falle einer angestellten Teilzeit-Tatigkeit flr eine entsprechend
l&ngere Dauer, die im Ergebnis einer 24-monatigen Vollzeit-
Tatigkeit gleichsteht, in der unmittelbaren Patientenverordnung
unter arztlicher Anleitung eines Weiterbildungsbefugten im
Sinne der MWBO der Bundeséarztekammer oder einer vom
DZVhA anerkannten Lehrpraxis; und

Belege Uber die nach § 3 Abs. 2 lit. b) erforderliche, erfolg-
reich bestandene Abschlussprifung.

Ich erkldre dariiber hinausgehend,

Belege tiber die Teilnahme und Abschlusspriifung anvom DZVhA

Abschluss meiner Diplom-Ausbildung ,,Homd&opathie”

(O Variante 3:
Ich erfulle die besonderen theoretischen Kenntnisse und
praktischen Erfahrungen gemaB § 3 Abs. 2 lit. ¢)
und S. 2 der Qualitatsrichtlinie zum Homd&opathie-Diplom
des DZVhA und fiige zum Nachweis diesem Antrag
folgende Unterlagen bei:
¢ Belege Uber die Absolvierung der flr die Zusatz-Weiterbil-
dung ,Homdbopathie” gemal der Musterweiterbildungs-
ordnung der BAK von 2018 bzw. der entsprechenden
Weiterbildungsordnung der zustandigen Landesérzte-
kammer erforderlichen und vom DZVhA anerkannten
Wochenkurse (A bis F) und 100 Unterrichtsstunden
(a 45 Minuten) Fallseminare bzw. anstelle der Fallsemina-
re der sechsmonatigen Praxisassistenz in einer Vollzeit-Ta-
tigkeit in einer vom DZVhA anerkannten Lehrpraxis; und
Belege Uber die Teilnahme und Abschlussprifung an vom
DZVhA anerkannten Fallseminaren inklusive
Supervision im Umfang von 200 Unterrichtsstunden
(a 45 Minuten) bzw. anstelle der Fallseminare der
zwdlfmonatigen Praxisassistenz in einer vom DZVhA
anerkannten Lehrpraxis; und
sofern die Absolvierung der nach der MWBO der BAK
von 2018 bzw. der entsprechenden Weiterbildungsord-
nung der zustdndigen Landesdrztekammer im Rahmen
der Zusatz-Weiterbildung ,,Homéopathie” erforderlichen
Kurse und Fallseminare mehr als funf Jahre zurtckliegt,
Belege Uber die Teilnahme an vom DZVhA anerkannten
FortbildungsmaBnahmen im Bereich Homoopathie im
Umfang von 100 Unterrichtsstunden (a 45 Minuten)
innerhalb der letzten funf Jahre; und
Belege Uber die 24-monatige angestellte Vollzeit-
Tatigkeit oder im Falle einer angestellten Teilzeit-Tatigkeit
flr eine entsprechend l&ngere Dauer, die im Ergebnis
einer 24-monatigen Vollzeit-Tatigkeit gleichsteht, in
der unmittelbaren Patientenversorgung unter arztlicher
Anleitung eines Weiterbildungsbefugten im Sinne der
MWBO der Bundesérztekammer oder einer vom DZVhA
anerkannten Lehrpraxis; und
¢ Belege Uber die nach § 3 Abs. 2 lit. ) erforderliche,
erfolgreich bestandene Abschlussprifung.

* dass ich die Qualitatsrichtlinie zum Homdopathie-Diplom des DZVhA samt samtlicher Anhdnge zur Kenntnis genommen habe und
mit ihrer Geltung in der jeweils glltigen Fassung einverstanden bin; und
* dass ich mir bewusst bin, dass mir das Diplom im Falle des Vorliegens der Voraussetzungen gemaB § 8 der Qualitatsrichtlinie zum Homoo-
pathie-Diplom des DZVhA auch wieder entzogen werden kann; und
e dass ich mir bewusst bin, dass die (erneute) Ausstellung des Homoopathie-Diploms kostenpflichtig ist.

Ich bestatige durch meine Unterschrift die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller in diesem Antrag enthaltenen Angaben.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers



Deutscher Zentralverein hom&opathischer Arzte
- Homoopathie-Diplom -

Axel-Springer-Str. 54b

10117 Berlin

Datenschutzrechtliche Erkldrung und Einwilligung gegeniiber dem DZVhA e. V.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine im Zusammenhang mit diesem Antrag erhobenen personenbezogenen Daten so-
wie eingereichten Unterlagen von dem zustiandigen DZVhA-Landesverband zum Zweck der Verleihung des Homdopathie-Diploms im
Auftrag und nach den Richtlinien des DZVhA e.V. (Qualitatsrichtlinie zum Homéopathie-Diplom des DZVhA einschlieBlich samtlicher
Anhéange) verarbeitet und genutzt werden, d.h. insbesondere
e zur Verleihung des von mir beantragten Homdopathie-Diploms, sowie
* zur fortlaufenden Uberpriifung der Berechtigung zur Fihrung des Homaopathie-Diploms.

2. Ich bin damit einverstanden, unter der von mir angegebenen Postanschrift Fortbildungsangebote, Veranstaltungseinladungen und
berufspolitische Informationen zu erhalten.
[ ] Hierzu kénnen Sie mich auch per E-Mail kontaktieren. (Bitte ankreuzen, falls gewiinscht.)

3. Mir ist bekannt und ich bin damit einverstanden, dass meine mit diesem Antrag erhobenen Daten zur Veréffentlichung des erteilten
Quialifikationsmerkmals einschlieBlich Vorname, Name, BSNR, LANR, Praxisanschrift und Telefonnummer (alle Daten nur, soweit von
mir angegeben) in Verzeichnissen und Medien des DZVhA e.V, z.B. der elektronischen Arztsuche im Webangebot des DZVhAe. V.,
sowie zur Weitergabe dieser Daten an Kostentréger zur ausschlieBlichen Verwendung im Rahmen von Arztempfehlungen und/oder
zur Prufung der Erstattungsfahigkeit bestimmter homoopathisch-arztlicher Leistungen genutzt werden.

4. Ich erklare mich ausdriicklich damit einverstanden, dass meine bei dem fiir mich zustdndigen DZVhA-Landesverband gespeicherten
personenbezogenen Daten im in den vorstehenden Ziffern 1. - 3. beschriebenen Umfang und zu den dort beschriebenen Zwecken
auch an den DZVhA e.V., seinen weiteren Landesverbdnden und an die Managementgesellschaft des DZVhA mbH weitergegeben
sowie von diesen entsprechend verarbeitet und genutzt werden durfen. Dariiber hinaus erfolgt keine Weitergabe meiner Daten an
Dritte.

5. Ich bin berechtigt, diese Einwilligungen gegeniiber dem DZVhA e. V., per Post oder E-Mail (aktuelle Kontaktdaten unter www.
dzvhae.de abrufbar), ganz oder teilweise jederzeit zu widerrufen. Mir ist bekannt, dass ich einen solchen Widerruf alternativ auch
gegeniiber der Managementgesellschaft des Deutschen Zentralvereins homdopathischer Arzte mbH, Postanschrift der Geschéaftsstelle
(aktuelle Kontaktdaten unter www.managementgesellschaft-dzvhae.de abrufbar), oder gegentiber den Landesverbanden des DZVhA
e.V.,, Postanschrift der jeweiligen Geschéaftsstelle (aktuelle Kontaktdaten unter www.dzvhae.de abrufbar), erklaren kann, die einen
solchen Widerruf mit Wirkung gegeniiber dem DZVhA e.V. ggf. in dessen Auftrag bearbeiten werden. Mir ist bewusst, dass ich bei
einem Widerruf der unter Ziffer 1 erteilten Einwilligung ein erteiltes Hom&opathie-Diplom nicht mehr fihren kann.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Stand: 01/2019



