SEMMELWEIS UNIVERSITAT
BILDUNGSZENTRALE FUR INTERNATIONALES STUDIUM

Vizerektor fiir Internationales Studium
PROF. DR. ALAN ALPAR

Adresse: H-1094 Budapest, Ttizolté utca 37-47, Ungarn
Web: http://semmelweis.hu/deutsch
E-Mail: studenten.sekretariat@semmelweis. hu

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

Beurteilung des Studenten/der Studentin wahrend des Praktikums:

Note (praktische Prifung)*: (obligatorisch auszufillen)
,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)


http://semmelweis.hu/deutsch

