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UNIVERSITATS nstitut fir Anmeldung PJ-Tertial
j(el.rllglKum Allgemeinmedizin Allgemeinmedizin
Praxisstempel:

Hiermit bestatige ich, dass flr

Frau/Hermn. ... ..o ,

Matrikelnummer............ooiiiiii i ,

die Moglichkeit besteht, in der Zeit vom ........................ S das Wahltertial

Allgemeinmedizin des Praktischen Jahres in meiner Praxis zu absolvieren.

Dies gilt vorbehaltlich der Erfallung der am Universitatsklinikum Jena gultigen Regeln
und Kriterien (siehe Vordruck B) flr die Lehrpraxen zur Durchfiihrung des Wahlfachs

Allgemeinmedizin des PJ, die vom Institut fir Allgemeinmedizin bestatigt werden muss.

Ort, Datum, Unterschrift Praxisinhaber

Kontaktdaten PJ-Student:

Adresse:

Tel.-Nr.:

Uni-E-Mail:
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