Osterreichische Gesellschaft
fiir Neurologie

Ansuchen zur Rezertifizierung als MS-Zentrum
an den Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurologie

Vorname/Nachname/Titel: ........c..ooooiiiii e

Klinische AbeIlUNG: .......couoiiiiie e e

und/oder Ordination als Facharzt/-arztin fir Neurologie und Psychiatrie/ Psychiatrie und Neurologie,
Facharzt/-arztin flr Neurologie iN: .......coeoiiiiiiee e
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Mir sind die Leitlinien der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neurologie hinsichtlich der Behandlung
von MS-Patientinnen in MS-Zentren bekannt und ich nehme diese zur Kenntnis (siehe Beiblatt
LAnforderungen an MS-Zentren").

In den letzten zwei Jahren wurden folgende Fortbildungsveranstaltungen besucht (Erfordernis sind
15 Stunden MS-Fortbildung, davon mindestens 7 zu therapeutischen Aspekten, durch zumindest
einen Vertreter/eine Vertreterin des Zentrums):

MS-Zentrums-Treffen (vormals Usermeeting) (Ort, Datum):

Fiir Nicht-OGN Veranstaltungen ersuchen wir um Ubersendung von Kopien der Teilnahmebest&tigungen.

Ftir die Zertifizierung bzw. Re-Zertifizierung ist es ausreichend, wenn die angefiihrten
Fortbildungsanforderungen durch jeweils eine/n Vertreterin eines Zentrums erflillt werden.

Datum: Unterschrift:



