Certificat
Krankenpflegedienst

Die / der Studierende der Medizin

The Student of Medicine .................................................................................................................

Geboren - born .............................................. in ...........................................................................

Hat im Rahmen der ärztlichen Ausbildung

has in the frame of medical education

vom ....................................... bis .......................................

from ....................................... to .........................................

in der unten bezeichneten Klinik / Krankenanstalt unter meiner Leitung Krankenpflegedienst geleistet has carried out sick-nursing service under my supervision in the clinic / hospital mentioned below.

 FORMCHECKBOX 

Die Ausbildung ist nicht unterbrochen worden.


The training was not interrupted.

 FORMCHECKBOX 

Die Ausbildung war unterbrochen vom ....................................... bis .......................................

 FORMCHECKBOX 

The training was interrupted from ....................................... to .........................................

........................................................, den / the .......................................................

( Ort / place )                                                      ( Datum / date )

Bezeichnung der Einrichtung / Siegel

Name of the institution / seal

..........................................................................

..........................................................................

..........................................................................


...............................................................................


Unterschrift der Pflegedienstleitung


Signature of head of nursing section
