Logo Weiterbildungsstätte  	                                                                                        Logo Institution 



Vereinbarung 


zwischen

Titel / Vorname / Name betreuende*r Weiterbildende*r, Funktion
Bezeichnung externe Weiterbildungsstätte, Bezeichnung Institution, Adresse
im Folgenden als «betreuende*r Weiterbildende*r» (betr. WB) genannt

und

Titel / Vorname / Name Hauptweiterbildende*r, Funktion
Bezeichnung verantwortliche Weiterbildungsstätte, Bezeichnung Institution, Adresse 
im Folgenden als «Weiterbildende*r» (WB) genannt


1.	Zweck
Diese Vereinbarung regelt die Weiterbildung einer/eines Weiterzubildenden in Spitalpharmazie in ausgewählten Kompetenzen nach dem geltenden Weiterbildungsprogramm (WBP) durch die/den betreuenden Weiterbildende*n.

2.	Vereinbarungsumfang
Weiterzubildende*r:	     
[bookmark: Text2]           Weiterbildungsinhalt:	Kompetenzkreis(e)      (Bezeichnung):
· Auflisten der zu erreichenden Lernziele gemäss Anhang I Weiterbildungsprogramm FPH in Spitalpharmazie / Kompetenzkreis wie z.B. C 3.1 Galenische Darreichungsformen
[bookmark: Text3]	Zeitumfang / Pensum:       Tage / Wochen à       %

3.	Zuständigkeiten
3.1. Der WB überträgt dem betr. WB die Weiterbildung der/des Weiterzubildenden im / in den oben erwähnten Weiterbildungsinhalt/en. 
3.2. Die Weiterbildung erfolgt in der Weiterbildungsstätte Bezeichnung externe Weiterbildungsstätte, Bezeichnung Institution, Ort.
3.3. Die Fachverantwortung für die Weiterbildung übernimmt      .
3.4. Regelung der Lohnzahlung an Weiterzubildende.
3.5. Regelung der Versicherung der/des Weiterzubildenden in der externen Weiterbildungsstätte.
3.6. Regelung der Teilnahme der/des Weiterzubildenden an der obligatorischen theoretischen Weiterbildung während der externen Weiterbildungsperiode.
3.7. Regelung der Ferien der/des Weiterzubildenden während der externen Weiterbildung.
3.8. Regelung für die Festlegung der Weiterbildungsziele und auszuführenden Tätigkeiten vor Beginn der externen Weiterbildung mit allen involvierten Weiterbildenden.
3.9. Die Durchführung der externen Weiterbildung richtet sich nach der Verfügbarkeit der involvierten Weiterbildenden und den betrieblichen Ressourcen beider Institutionen. Der Zeitpunkt wird rechtzeitig im Voraus festgelegt.
3.10. Der/dem Weiterzubildenden steht die zur Erreichung der vereinbarten Weiterbildungsziele erforderliche Infrastruktur in der externen Weiterbildungsstätte zur Verfügung.
3.11. Der betr. WB ist verantwortlich für die Evaluation sowie für die Bestätigung der Erreichung der vereinbarten Weiterbildungsziele gemäss den Vorgaben des aktuell geltenden Weiterbildungsprogramms und der FPH Spital.
3.12. Regelung der Publikationen, die aus den Tätigkeiten in der externen Weiterbildungsstätte resultieren.

4. 	Änderungen zu dieser Vereinbarung
Änderungen und Ergänzungen dieses Vertrags können nur in gegenseitigem Einvernehmen vorgenommen werden und bedürfen der Schriftform.

5.	Gültigkeit
[bookmark: Text4]Diese Vereinbarung ist ab dem Datum der Unterzeichnung durch die Parteien gültig und endet nach Abschluss der Weiterbildung im Rahmen des vereinbarten Zeitraumes. Die Kündigung kann jederzeit in schriftlicher Form mit einer Kündigungsfrist von       Monaten erfolgen. Alle vorhergehenden Versionen werden mit der Unterzeichnung der aktuellen Version ungültig.




Hauptweiterbildende*r	Betreuende*r Weiterbildende*r

Titel Vorname Name	Titel Vorname Name 
Funktion	Funktion
Bezeichnung der Weiterbildungsstätte	Bezeichnung der Weiterbildungsstätte
Bezeichnung der Institution	Bezeichnung der Institution


Ort, den....................................	Ort, den...................................



..............................................................	..........................................................
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Vereinbarung externe Weiterbildungsperiode		Visum betr. WB: ________
im/n und XX                                                                                                                                      Visum WB:       ________		


2/2
Vereinbarung externe Weiterbildungsperiode		Visum betr. WB: ________
im/n.. und XX                                                                                                                                    Visum WB:       ________	
