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BESTATIGUNG
liber die Ableistung des obligatorischen Praktikums

Wahlpflichtfach:

Fur die Dauer von: Wochen Im Zeitraum vom . . bis

Vor- und Nachname des Studenten/der Studentin:

Geburtsdatum: . . Geburtsort: PJ Turnus: _

Angaben zum Krankenhaus / zur Einrichtung:

Name des Krankenhauses:

Anschrift des Krankenhauses und
Name des/der leitenden Arztes/Arztin:

Klinische Abteilung:

Anzahl der stationdren und ambulanten Patienten pro Jahr ca.:

Hiermit wird bestatigt, dass der oben genannte Student/die oben genannte Studentin des
6. Studienjahres der SEMMELWEIS Universitat, Budapest das Praktikum unter meiner Aufsicht
entsprechend der Anforderungen ordnungsgemaR durchgefiihrt hat.

Beurteilung des Studenten/der Studentin wahrend des Praktikums:

Praktische Note*: (obligatorisch auszufiillen)
,den___ . .
Ort, Datum
Unterschrift Chefarzt/arztin bzw. leitd. Oberarzt/arztin Stempel des Krankenhauses

* Bitte laut ungarischer Beurteilungsstufen ausfillen.
Beurteilungsstufen: 5 (sehr gut); 4 (gut); 3 (befriedigend); 2 (genligend); 1 (ungeniigend)

Adresse: H-1094 Budapest, Tl’jz_c_Jltc'J u. 37-47, UNGARN &
Postanschrift: 1085 Budapest, UllGi Ut 26.; 1428 Budapest, Pf. 2. 0 3 @
E-Mail: studenten.sekretariat@semmelweis.hu 3 I E
Tel.: (+36-1) 459-1500/60086 * " SGS. RS,
semmelweis.hu/deutsch s




