Zentrale Dysplasiekonferenz Miinster, Liidinghausen

Teilnahmebescheinigung
Hiermit wird bescheinigt, dass
Herr / Frau
Name / Vorname:

Anschrift:

an der FortbildungsmaBnahme zum Thema: Winterworkshop der Zentralen Dysplasiekonferenz Miinster

VNR (Code 39) VNR (Datamatrix, App*):

N0 OO pe

2760552026906300011

Felder bitte nicht iiberkleben

am 21.02.2026
in Miinster

teilgenommen hat.

Die Veranstaltung ist im Rahmen der Zertifizierung der drztlichen Fortbildung der Arztekammer West-
falen-Lippe mit 5 Punkten (Kategorie A) anrechenbar.

Diese Bescheinigung ist nur vollstédndig ausgefiillt und mit Originalstempel des
arztlichen Antragstellenden oder der arztlichen Leitung der FortbildungsmaRnahme giiltig.
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