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Certificado de la formación práctica en un hospital/
Bescheinigung über die praktische Ausbildung in der Krankenanstalt

(gemäß Anlage 5 zu § 3 Abs. 5 ÄAppO)

El / La éstudiant/e de medicina / Der / Die Studierende der Medizin

Appellido / Name: ______________________________

Nombre / Vorname ______________________________

Fecha de nacimient / Geburtsdatum: ______________________________

Lugar de nacimiento / Geburtsort: ______________________________

ha perticipado bajo mi supervisión regularmente en la instrucción práctica en el
siguiente hospital /
hat regelmäßig an der unter meiner Leitung in der unten bezeichneten
Klinik/Krankenanstalt durchgeführten Ausbildung teilgenommen.

La formación tuvo lugar en la sección de / ____________________
Die Ausbildung erfolgte auf der Abteilung für

Duración de la práctica del / __________ al / __________
Dauer der Ausbildung von                        bis

Se ha interrumpida la práctica / Fehlzeiten
 no/ nein                       si / ja           del / von__________ al / bis__________

 El hospital esta autorizado por la universidad para imartir educación práctica /
     Die Krankenanstalt ist zur Ausbildung bestimmt worden von der Hochschule
     ________________________________________

 La práctica se realizó en un hospital universitario /
     Die Ausbildung ist an einer Krankenanstalt der Hochschule durchgeführt worden

Lugar / Ort: ____________________ Fecha / Datum: ____________________

Nombre del hospital /_________________________________________
Name der Krankenanstalt

Firma del medico a cargo/                                    __________________________
Unterschrift der verantwortlichen Lehrkraft

                                                      _____________________________
                                                     Sello del hospital / Siegel oder Stempel


