Kooperationspartner KWBW
KWBW Verbundweiterbildungr’vs

Kontaktdaten

Name Praxis

Dr. Schierle
hauséarztlich-internistische Praxis

erbildung Ps

Name Arztinnen/Arzte

Dr. Katrin Schierle

Name Weiterbilder/in

Katrin Schierle

Praxisform (Einzelpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaft etc.)

Einzelpraxis

Adresse

Eppinger Str. 4
74211 Leingarten

Telefon/Fax

Tel: 07131/740075
Fax: 07131/740074

E-Mail
info@dr-schierle.de

Homepage

www.dr-schierle.de

Fiir die angegeben Informationen ist ausschlieflich der Kooperationspartner verantwortlich.



: KWBW:
Kooperationspartner Verbundeiterbildung °*
KWBW Verbundweiterbildungr’ss

Schwerpunkt

(Fachrichtung, Zusatzbezeichnungen)

Spektrum

(z.B. Belastungs-EKG, Sonographie, Spirometrie, kleine Chirurgie, Versorgung von Kindern, DMP,
Patientenschulung etc.)

Besonderheiten

(z.B. Weiterbildungsbefugnis fur x Mo; Teilzeitmodelle, HZV-Teilnahme, Teilnahme an Qualitats-
zirkeln etc.)

Struktur

(z.B. X Arzte, Facharztbezeichnungen, Vollzeit/Teilzeit, X MfAs, davon VERAH, N&Pa)

Fir die angegeben Informationen ist ausschlieRlich der Kooperationspartner verantwortlich.
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