Bescheinigung Uber das Praktische Jahr
(zu § 3 Abs. 5, § 10 Abs. 5 AAppO)

Der / Die Studierende der Medizin

NAME, VOINAME: cooeiiieiieeeceieeeeeteeee et et ee et ve e cerane e et ae e enes
GEbUSAAtUM: ..o e e e
GEDUMSONE: ..o e s

hat regelmaRig und ordnungsgemaR an der unter meiner Leitung in der unten bezeichneten Klinik /
dem Krankenhaus, der Einrichtung der ambulanten Krankenversorgung oder der arztlichen Praxis
durchgefiihrten Ausbildung teilgenommen.

Die Ausbildung erfolgte auf der Abteilung / in der Praxis fur:
Die Ausbildung wurde

[0 in Vollzeit
[J in Teilzeit mit einem Umfang von ...... % der wochentlichen Ausbildungszeit durchgefiihrt.

Dauer der Aushildung
17701 4 PR DIS: e e,
Fehlzeiten:

[1 nein

[ ja, VON: ettt eeeieeans DIS: e,

[1 Die Klink / das Krankenhaus oder die Einrichtung der ambulanten Krankenversorgung oder
die arztliche Praxis ist zur Ausbildung bestimmt worden von der Universitat

[J Die Ausbildung ist an einem Krankenhaus der Universitdt durchgefiihrt worden.

Ort, Datum



