
Studienbereich Gesundheitsmanagement 
Physician Assistant B.Sc. 

Datum________________ 

Hiermit bescheinigen wir, [bitte nachfolgend Name und Anschrift des Praktikumsgebers 
eintragen] 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

dass Frau/Herr 

Name, Vorname: _____________________________ 

geb. am: ____________________________________ 

wohnhaft in ___________________________________________________________________ 

im Zeitraum von _____________bis _____________ 

im Bereich [Abteilung oder Tätigkeitsbereich eintragen] 

____________________________________________________ 

ein Vorpraktikum im Umfang von mindestens 30 Präsenztagen absolviert hat.1 

________________________________________________________ 

Stempel und Unterschrift des Vertreters der Gesundheitseinrichtung 

1 Das Vorpraktikum ist gemäß § 2 Abs. 5 der Studien- und Prüfungsordnung für den Studiengang Physician 
Assistant („SPO“) im Umfang von mindestens 30 Präsenztagen in einer geeigneten medizinischen Einrichtung, z.B. 
Akkutkrankenhäuser, größere ambulante Einrichtungen (mit mindestens drei Berufsträgern) wie beispielsweise MVZ 
oder Berufsausübungsgemeinschaften sowie Reha-Kliniken abzuleisten.

Bescheinigung des Praktikumgebers 
über erfolgreiches Vorpraktikum 

Stand: 29.8.2022 
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