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Eingangsvermerk des LAVG 

 

Der / Die Studierende der Medizin  

geboren am  

in  

ist nach Bestehen des Ersten Abschnitts der Ärztlichen Prüfung (Regelstudiengang) bzw. dem 
Nachweis der Famulaturreife (Modellstudiengang) 
 

vom  bis zum  

in der unten bezeichneten Einrichtung unter meiner Aufsicht und Leitung als Famulus / Famula tätig 
gewesen. 
 

Während dieser Zeit ist der / die Studierende vorzugsweise mit Tätigkeiten auf dem Gebiet 
 

 

beschäftigt worden.  
 

Es handelt sich hier um  
 

 
eine Einrichtung der ambulanten 
Krankenversorgung 

 
eine Einrichtung der hausärztlichen 
Versorgung 

    

 ein Krankenhaus / eine stationäre 
Rehabilitationseinrichtung 

 eine Wahlfamulatur (Einrichtung 
nach § 7 Abs. 3 Nr.4 ÄApprO) 

  

 Die Ausbildung ist unterbrochen worden 
  

 vom bis zum  
    

 vom bis zum  
    

 Die Ausbildung ist nicht unterbrochen worden. 
 

 
 , den 

 Ort Datum 
  

Siegel / Stempel der Einrichtung 

 
 
 
 

Unterschrift des / der ausbildenden Arztes / Ärzte 
 
Sie können online unter folgenden Links die Datenschutzerklärung und die Hinweise zur DSGVO 
beim Ausfüllen von Formularen des LAVG abrufen.  
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