
Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirurgie e.V.  Robert Koch Platz 9  10115 Berlin 

Akademie der DGT Januar 2021 

Antrag Fortbildungszertifikat „Spezielle Thoraxchirurgie (DGT)“ 

Hiermit beantrage 

☐ ich erstmals das Fortbildungszertifikat „Spezielle Thoraxchirurgie (DGT)“

☐ ich die Verlängerung des Fortbildungszertifikat „Spezielle Thoraxchirurgie (DGT)“.

Titel:  

Name, Vorname: 

Geburtsdatum:  

Mitglied in der DGT seit: 

Neu- und Verlängerungsanträge: 

☐ Beruflicher Werdegang tabellarisch (mind. 6 Jahre nach der FA-Prüfung)

☐ Op-Katalog der letzten 5 Jahre

☐ Tabelle und Kopie besuchter Weiterbildungsveranstaltungen der letzten 5 Jahre

gruppiert nach den Säulen I-III, Kursleiter, überregionale und interdisziplinäre Kongresse

Nur Neuanträge: 

☐ Bestätigung der Erfahrung und des aktuellen Op-Kataloges durch den Abteilungsleiter/-in

(entfällt bei Anträgen von Abteilungsleitern/-innen)

☐ Stationsweiser OP-Katalog

☐ Kopie der Facharzturkunde und Zeugnisse seit der Facharztprüfung

Ich bestätige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben bzw. der eingereichten Unterlagen. 

Ort:       Datum:

_______________________ 

Unterschrift 

Den vollständigen Antrag bitte mit den o.g. Anlagen postalisch oder per email an die 

Deutsche Gesellschaft für Thoraxchirurgie, Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin 

sekretariat@dgt-online.de versenden. 

mailto:sekretariat@dgt-online.de
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