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Bescheinigung zur Teilnahme an den Ausbildungsveranstaltungen
(gem. 8 6 Abs.7 sowie 87 Abs. 3 der gultigen Studien- und Prifungsordnung)

Name: Vorname:
geb. am: in:
Hat in der Zeit vom bis

RegelmalRig und mit Erfolg an dem theoretischen und praktischen Unterricht und der
praktischen Ausbildung fur Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Krankenpfleger gemal 8 4 Abs. 1 des Krankenpflegegesetzes teilgenommen.

Die Ausbildung ist nicht Gber die nach dem Krankenpflegesetz zulassigen Fehlzeiten

hinaus unterbrochen worden.

Ort und Datum

Stempel Unterschrift der/des Prifungsausschussvorsitzenden
HAUSANSCHRIFT: Fax: (03 45) 557-12 34 BANKVERBINDUNG:
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06112 Halle (Saale) homepage: www.medizin.uni-halle.de IBAN DE37 8100 0000 0080 0015 30
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