Zeugnis uUber die Tatigkeit als Famula/ Famulus
gemaf Anlage 6 (zu § 7 Abs. 5 AAppO)

Der/Die Studierende der Medizin

geboren am

in

ist nach Bestehen des Ersten Abschnitts der Arztlichen Priifung

vom bis zum

in der unten bezeichneten Einrichtung unter meiner Aufsicht und Leitung als Famula/
Famulus tatig gewesen.

Wahrend dieser Zeit ist der/die Studierende vorzugsweise mit Tatigkeiten auf dem Gebiet

beschéaftigt worden.

Die Ausbildung ist:

nicht unterbrochen worden

unterbrochen worden:

vom bis zum

, den

Bezeichnung der Einrichtung,

bei éffentlicher Stelle Siegel ansonsten Stempel Unterschrift des/der ausbildenden Arztes/Arzte

-bitte auch Seite 2 ausflllen-



- Seite 2 -

Beiblatt zu Anlage 6 zu § 7 Abs. 5 AAppO
(Zeugnis Uber die Tatigkeit als Famula /Famulus)

Erganzend zum anliegenden / umseitigen
,Zeugnis Uber die Tatigkeit als Famula / Famulus®,

von Herrn / Frau

Uber die Tatigkeit vom bis

wird mitgeteilt:

Der/Die Studierende absolvierte seine/inre Famulatur in

einer Einrichtung der ambulanten Krankenversorgung, die arztlich geleitet wird,
oder einer geeigneten arztlichen Praxis,

einem Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung

einer Einrichtung der hausérztlichen Versorgung (z.B. Hausarztpraxis,
Kinderarztpraxis, hausérztliche Internisten)

einer anderen geeigneten Einrichtung, auch des 6ffentlichen Gesundheitswesens,
in der arztliche Tatigkeiten ausgeibt werden (eine ausfuhrliche Tatigkeits- und
Einrichtungsbeschreibung liegt bei).

Ort, Datum Name und Kontakt (Tel. / E-Mail) des ausbildenden Arztes

hri il A A
Stempel/ Siegel der Einrichtung Unterschrift/en des/ der ausbildenden Arztes/ Arzte
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