
BEZIRKSÄRZTEKAMMER RHEINHESSEN
Körperschaft des öffentlichen Rechts

EFN-Aufkleber der/des Teilnehmerin/s

Hospitationsbestätigung

                 Name, Vorname, Geburtsdatum

 ganztags

 halbtags

Klinik/Praxis/Institution: 

                                                   (Bitte vollständige Adresse angeben)

Fachbereich:

(halbtags 4 Punkte, ganztags 8 Punkte/Tag)

                             _________________________
Ort, Datum                                                                                            Name und Unterschrift der/s Leiterin/s
                                                                                                                     der Einrichtung und Stempel

Bezirksärztekammer Rheinhessen · 117er Ehrenhof 3 a · 55118 Mainz Fon:06131/3869-0 E-Mail: info@aerztekammer-mainz.de 
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