SGAR / SSAR

Schweizerische Gesellschaft
fur Anésthesiologie und Reanimation

Société Suisse d'Anesthésiologie
et de Réanimation

Das Gesuch wird von der Prasidentin / vom Prasidenten der Fortbildungskommission hinsichtlich folgender Gesichtspunkte
evaluiert:

(Vom Gesuchsteller anzukreuzen) Ja Nein
- Die Veranstaltung ist vorangekiindigt und dauert mind. 1 Stunde (= reine Fortbildungszeit exkl. Pausen)
- Die Veranstaltung ist offiziell ausgeschrieben, d.h. jeder Arzt kann daran teilnehmen

- Die Veranstaltung hat einen Titel und ist thematisch strukturiert

- Die Veranstaltung wird, falls sie wiederholt stattfindet, regelmassig evaluiert
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- Die Veranstaltung wird von einem SGAR-Mitglied organisiert, geleitet u./o. massgeblich (mit-)gestaltet
- Die Veranstaltung darf gesponsert werden unter folgenden Bedingungen:

o0 Kein Monosponsoring O
o Die Programmgestaltung und -verantwortung obliegt dem &rztlichen Organisator [l

HEEIE

- Die Anerkennung durch die SGAR wird mind. 2 Woche im Voraus durch den &rztlichen Organisator beantragt []

Titel der Veranstaltung:

Datum der Veranstaltung: Ort der Veranstaltung:

Effektive, d.h. reine Fortbildungsdauer in Std. (ohne Pausen, Rahmenprogramm etc.):

Organisatorin: SGAR-Mitglied [0Ja [ Nein
(Titel, Vorname, Name, Ort)

Wissenschaftliche Verantwortung: SGAR-Mitglied [OJa O Nein
(Titel, Vorname, Name, Ort)

Veranstalter: [ Klinik / Institut / Departement ] Fachgesellschaft O Firma [J Sonstiges

Name / PLZ / Ort des Veranstalters

Zahlen die Teilnehmer eine Gebihr fir die Veranstaltung? O nein Oja, CHF

Ort / Datum: Name / Visum:

E-mail: Tel :

Bitte senden Sie das Gesuch inkl. Programm per e-mail an:  info@sgar-ssar.ch und sonja.saudan@hcuge.ch

7.6.2011 (FB-Kom./AK.)
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