ZULASSUNGSERKLARUNG

1-wochiges Praktikum in der padiatrischen Bezirkspraxis

BITTE MIT BLOCKSCHRIFT AUSFULLEN!

Name der/des Studierenden

Zeitraum des Praktikums: von bis

Name des Hausarztes / der
Hausarztin

Adresse der Praxis:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Der/die oben genannte Studierende des 6. Studienjahres wird hiermit fiir ein einwochiges
Pflichtpraktikum in meiner Praxis angenommen.

Unterschrifti.....ccoooeieecieeeeee e, Stempel



