Johannes Wesling Klinikum, Minden

Teilnahmebescheinigung

Hiermit wird bescheinigt, dass

Herriesad Dr. med.

Name/Vorname: gcodc\e.‘:k‘.\ Alexondes
Anschrift:

an der FortbildungsmaRnahme zum Thema: ,,Covid-19, FFP-2-Masken, Impfungen®

LT

*276055202100550001

Feid bitte nicht iiberkleben!
am 22.04.2021
in der Zeit von 19:00 Uhr bis 21:00 Uhr
in Webinar

_lgenommen hat.

aBnahme ist im Rahmen der

Diese Bescheinigung ist nur vollstandig ausgefulit und mit Originalstempel
des arztlichen Antragstellers oder des &rztlichen Leiters der Fortbildungsmafnahme guiltig.
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