Bescheinigung

Uber die praktische Ausbildung in der Krankenanstalt

AAppO - alt -
Die/Der Studierende der Medizin
Name, Vorname
Geburtsdatum Geburtsort

hat regelmé&Rig an der unter meiner Leitung in der unten bezeichneten Klinik/Kranken-
anstalt durchgefuihrten Ausbildung teilgenommen. Die Ausbildung erfolgte auf der

Abteilung flr

Dauer der Ausbildung von bis
Fehlzeiten von bis
Clnein [ja

[ ] Die Krankenanstalt ist zur Ausbildung bestimmt worden von der Hochschule

[ ] Die Ausbildung ist an einer Krankenanstalt der Hochschule durchgefiihrt worden.

Siegel oder Stempel

Ort, Datum

Name der Anstalt

Anlage 5 (zu § 3 Abs. 5 AAppO)
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