
TEILNAHMEBESTÄTIGUNG für die 
Fortbildung 

Der Fortbildungsanbieter bestätigt, dass 

Herr/Frau 

am 

teilgenommen hat. 

Die approbierte Fortbildung ist für das Diplom-Fortbildungs-Programm der 
Österreichischen Ärztekammer anrechenbar. 

Medizinische / Sonstige Fortbildung DFP-Punkte 

Gesamtpunkte: 

Ärztlicher Fortbildungsanbieter: 

....................................................... .............................................................. 
Ort, Datum  Unterschrift des Fortbildungsanbieters 

Symposium zu postakuten Infektionssyndromen (ID: 1024067)

Markus Feiertag

25.06.2025

Medizinische DFP-Punkte 5
Sonstige DFP-Punkte 0

5

Bundesministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und 
Konsumentenschutz 
Abteilung VII/A/9 – Öffentlicher Gesundheitsdienst, Antibiotikaresistenz, 
Krankenhaushygiene, Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen, Oberster 
Sanitätsrat (OSR)

Wien 25.06.2025



TEILNAHMEBESTÄTIGUNG 

Ärztlicher Fortbildungsanbieter: 

....................................................... .............................................................. 
Ort, Datum  Unterschrift des Fortbildungsanbieters 

Hiermit wird bestätigt, dass 

am

am

teilgenommen hat.

Symposium zu postakuten Infektionssyndromen

Markus Feiertag

25.05.2026

Bundesministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und 
Konsumentenschutz 
Abteilung VII/A/9 – Öffentlicher Gesundheitsdienst, Antibiotikaresistenz, 
Krankenhaushygiene, Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen, Oberster 
Sanitätsrat (OSR)

Wien 25.06.2025
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