
 

Bitte senden Sie das maschinell ausgefüllte Gesuch inklusive Veranstaltungsprogramm per Post, Fax oder E-Maill an 
SGAIM, Postfach, 4002 Basel, Telefon 061 225 93 30, Fax 061 225 93 31, credits@sgaim.ch  

Antrag für Credits für allgemein internistische Kernfortbildung – Veranstaltungen  
 

Bitte beachten Sie, dass die Bearbeitung des Gesuches auch im Falle einer Ablehnung 
gebührenpflichtig ist (siehe Anleitung, Kapitel 7). 
 
Zielgruppe: Spitalärzte Hausärzte andere  
 

Gemäss FBP 3.2.1. muss mindestens eine Person mit Titel Facharzt für AIM einen wesentlichen und 
aktiven Einfluss auf die Programmgestaltung haben.  
 
Anrede:  
 
Name, Vorname: 

     

  
 
Mitglied von:             SGAIM                    nicht Mitglied von SGAIM 
 
 

     

Fortbildungs-Veranstaltung    

Im Falle einer Veranstaltungs-Reihe siehe Anleitung für Anbieter von internistischer Kernfortbildung, Kapitel 4.2. „Reihe“ 

Veranstaltungstitel 

     

 

Datum 

     

 Ort und Örtlichkeit 

     

 

Beginn 

     

 Ende 

     

 Effektive Dauer der Fortbildung  
(ohne Pausen, ohne Rahmenprogramm) 
 

Teilnehmergebühr Ja  Nein  Falls ja Betrag: 

     

  

     

 

Sponsoring Ja  Nein  Falls ja, welche (mind. 2):    
 

Antragsteller/in, wissenschaftliche Verantwortung (keine Industrie, siehe Richtlinien SAMW) 
Institution 

     

    

SIWF anerkannte Weiterbildungsstätte     ja         nein Fachgebiet) :

     

   

Titel  Anrede  Name 

     

 Vorname 

     

 

Funktion 

     

 FMH-Titel (alle) 

     

  

Adresse 

     

 PLZ, Ort 

     

  

E-Mail 

     

 Telefon 

     

 Fax 

     

 

Falls administrative/organisatorische Verantwortung nicht identisch mit Antragsteller/in 
(z.B. Kongressorganisatorin, kommerziell oder im Rahmen eines Teilsponsorings) 

Institution 

     

 Ansprechperson  
(Name/Vorname) 

     

 

Adresse 

     

 PLZ, Ort 

     

 

E-Mail 

     

 Telefon 

     

 Fax 

     

 

Rechnungsstellung:         Adresse Antragsteller     Adresse Administration/Organisator 

 
Der unterzeichnende Antragsteller bestätigt, alle Angaben korrekt ausgefüllt zu haben und die Anleitung zur Kenntnis 
genommen zu haben. 
Datum Name/Vorname  Unterschrift  

     

 

     

    

Für Interne Zwecke, bitte leer lassen.   

Visum Credits Gebühr CHF Flyer 
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