
Anmeldung zum Praktischen Jahr

Persönliche Angaben

	Name, Vorname:

Geb. am:


	Härtefall-Antrag
ja  □             nein  □             

(Falls ja, bitte formlosen Antrag mit Begründung und Nachweisen beifügen)

	Adresse:



	Teilzeit-Antrag

50%    □                            75%  □             

	
	

	Tel.-Nr.:


Handy-Nr.:


	PJ-Beginn:

Februar 2012   □                      

August   2012  □    


	Email-Adresse:


	

	Matrikel-Nr.:


	



Bitte informieren Sie sich auf der Homepage des Studiendekanats (http://www.med.uni-goettingen.de/content/920.html  ), ob das von Ihnen gewünschte Fach bzw. das Fachgebiet in den 

entsprechenden Häusern angeboten wird.

1. Wahlfach* 
1. Priorität 

 



2. Priorität 





3. Priorität  

  * Das Tertial Allgemeinmedizin findet über die gesamte Zeit in einer Akademischen       Lehrpraxis statt. Hierfür ist rechtzeitig vor der  Anmeldung Kontakt mit der Abteilung Allgemeinmedizin der UMG, Frau Dr. Simmenroth-Nayda aufzunehmen.

2.   Falls eine Rotation im Fach    Innere Medizin, Chirurgie und / oder im Wahlfach erwünscht ist, bitte rechtzeitig Kontaktaufnahme mit den jeweiligen Abteilungen.
3.   Für das Fach Endokrinologie
für  2 Wochen □      (bitte Kontaktaufnahme mit Prof. Ramadori nach Zuteilung)   
für  4 Wochen □      (bitte zusätzlich Kontaktaufnahme mit Frau Niemeyer)      

 

1. Tertial
Fach        
egal 

 FORMCHECKBOX 




Wunschfach 


Ort

           1. 





               2. 





     3.
Auslandstertial geplant   ja   FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
        Anerkennung LPA liegt vor  ja  FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 

Ganzes Tertial  FORMCHECKBOX 


1. Hälfte des Tertials FORMCHECKBOX 


2. Hälfte des Tertials  FORMCHECKBOX 


Fach ___________________
(Bitte schriftliche Zusage und Informationen
       
über Größe und Struktur des Krankenhauses gesondert bei Frau Niemeyer einreichen)
2. Tertial

Fach        
egal 

 FORMCHECKBOX 




Wunschfach 


Ort

           1. 





               2. 





     3.
Auslandstertial geplant   ja   FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
        Anerkennung LPA liegt vor  ja  FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 

Ganzes Tertial  FORMCHECKBOX 


1. Hälfte des Tertials FORMCHECKBOX 


2. Hälfte des Tertials  FORMCHECKBOX 


Fach ___________________
(Bitte schriftliche Zusage und Informationen
       
über Größe und Struktur des Krankenhauses gesondert bei Frau Niemeyer einreichen)
3. Tertial


Fach        
egal 

 FORMCHECKBOX 




Wunschfach 


Ort

           1. 





               2. 





     3.
Auslandstertial geplant   ja   FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
        Anerkennung LPA liegt vor  ja  FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 

Ganzes Tertial  FORMCHECKBOX 


1. Hälfte des Tertials FORMCHECKBOX 


2. Hälfte des Tertials  FORMCHECKBOX 


Fach ___________________
(Bitte schriftliche Zusage und Informationen
       
über Größe und Struktur des Krankenhauses gesondert bei Frau Niemeyer einreichen)
……………….



………………………….

Datum





Unterschrift






























































































