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Hiermit wird bescheinigt, dass die von  

 

_________________________________________________________________________________ 
(Name) (Vorname) (Geburtsdatum) 
 

  __ 
(Name der Mutterhochschule) 

 

im Rahmen des Praktischen Jahres an der Medizinischen Fakultät   _ 

an der Klinik/ Ort:   _ 

im Fach______________________________________________________________________________ 

in der Zeit vom: _________________________      bis:________________________________________ 

mit den Fehlzeiten vom: _________________     bis:________________________________________ 

abgeleistete praktische Ausbildung inhaltlich mit derjenigen identisch ist, die vollimmatrikulierten Medi-

zinstudierenden an der Universität     ________________________________________  

vermittelt wird. Die Angaben über die Dauer der Ausbildung sowie über die Fehlzeiten beruhen auf der 

Bescheinigung der ausbildenden Klinik. 

 

Die/ der obengenannte Studierende ist für die Dauer der Ausbildung in ihren/ seinen ausbildungsbezo-

genen Rechten und Pflichten gegenüber der Ausbildungsstätte den vollimmatrikulierten Studierenden 

der Medizinischen Fakultät der Universität _______________________________________________ 

gleichgestellt. 

 

Für die/ den obengenannte/n Studierende/n ist an der Universität   ___ 

eine ordnungsgemäße Immatrikulation für die Studiengang Medizin nicht möglich. 

 
 
 
_________________________________________________________________________________ 

(Datum der Ausstellung) Unterschrift Dekanat der Medizinische Fakultät  

        

  Siegel der Universität 
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