PJ in Osterreich

Ansprechpartnerin: Behorde fiir Gesundheit, Soziales und In-
Stefanie Eder/ G 5208, Zimmer 0.03 tegration (Sozialbeho6rde)

Telefon: (040) 428 37 - 3912 Landesprifungsamt fir Heilberufe

E-Fax: (040) 427948285 Billstrale 80, D-20539 Hamburg

E-Mail: stefanie.eder@soziales.hamburg.de
Bescheinigung iiber das Praktische Jahr an einem osterreichischen Krankenhaus

Der/ Die Studierende der Medizin
Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

hat regelmafig und ordnungsgemaf an der unter meiner Leitung in der/ dem unten bezeichneten
Klinik/ Krankenhaus, der Einrichtung der ambulanten Krankenversordnung oder der arztlichen Pra-

xis durchgefuhrten Ausbildung teilgenommen. Die Ausbildung erfolgte in der Abteilung/ in der Praxis
far

Die Ausbildung wurde in
Vollzeit
Teilzeit mit einem Umfang von ........ % der wochentlichen Ausbildungszeit durchgefuhrt

Dauer der Ausbildung:
von: bis:

Fehlzeiten (hierzu zahlen auch die vertraglich zugesicherten und in Anspruch genommenen
Urlaubstage):

Nein

Ja, vom bis

Das Krankenhaus ist zur Ausbildung bestimmt worden von der Universitat

[0 Die Ausbildung ist an einem Krankenhaus der Universitat durchgefihrt worden.

Die Aushildung umfasste folgende Inhalte (ausfuhrliche Tatigkeitsheschreibunq):

Freie und Hansestadt Hamburg iii
Behorde fiir Gesundheit, Soziales und Integration

Billstrale 80 | 20539 Hamburg /—\n_,
Telefon: 040 428 37-0 | www.hamburg.de/go/Ipa

Stand: 07/2025 Hambu rg



http://www.hamburg.de/go/lpa

PJ in Osterreich

(bitte die Beschreibung ggf. auf der Riickseite fortfiihren)

Siegel/Stempel der Universitat
Hiermit wird bestéatigt, dass die/ der Studierende der Medizin wahrend der Ausbildung mit

denselben Rechten und Pflichten wie die an einer dsterreichischen Universitat immatriku-
lierten Studierenden ausgestattet war.

(Unterschrift der/des fur die Ausbildung verantwortlichen Arztin/Arztes)
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