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Teilnahmebescheinigung

Hiermit wird bescheinigt, dass

Frau

Name/Vorname: Riehemann, Lisa

Anschrift: Mauritiusstr. 9, 48565 Steinfurt Borghorst

an der FortbildungsmaBnahme zum Thema

,Workshop Neurogene Dysphagie“

VNR: *2760552010064210014*
am: 22, Januar 2011
in der Zeit von 9.00 Uhr bis 16.30 Uhr

in Miinster teilgenommen hat.

Die FortbildungsmaBnahme ist im Rahmen der Zertifizierung der
arztlichen Fortbildung der Arztekammer Westfalen-Lippe
mit 7 Punkten (Kategorie: C) anrechenbar.

Diese Bescheinigung ist nur vollstindig ausgefiillt und mit Originalstempel des érztlichen
Antragstellers oder des drztlichen Leiters der FortbildungsmafBnahme giiltig.
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