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Name Nachname

Priifungsort Priifungsdatum

E-Mail Adresse

Geburtsdatum

Strale

PLZ/ Ort

Prifen Sie anhand dieser Checkliste lhre Priifungsunterlagen auf Vollstandigkeit und reichen uns diese mit ein.

Bitte achten Sie darauf, bei den aufgefiihrten Bescheinigungen nur die Kopien zusenden.
Die versehentlich versendeten Originale werden nicht zurlickgesendet!

[ Hausarbeit (bitte nicht heften, ohne Mappe, lediglich mit einer Blroklammer zusammenhalten)
Angaben zur Hausarbeit (Mit welchen Modulen wird sich befasst, bitte ankreuzen)
BM [ cvd NM PVM [
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[ Checkliste
[ Eidesstattliche Versicherung
[ 1 x Teilnahmebescheinigung (Praxismanagement)

O Teilnahmebescheinigungen Wund- / Notfallmanagement (falls die Module langer als 2 Jahre zurlickliegen)
O sx Kompetenzbescheinigungen Vorder,- und Rickseite (1 x Praxismanagement in der Schulungsmappe
(PXM) und 7 x Kompetenzbescheinigung werden mit den Anerkennungsunterlagen an Sie versandt.)

[ Praktikumsbescheinigung
O Beschéaftigungsnachweis
[J Helferinnenbrief

Alle o.a. Dokumente finden Sie auch unter www.verah.de

ANGABE IHRER PERSONLICHEN DATEN / EINVERSTANDISERKLARUNG

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten, soweit sie flir eine sachgerechte Pri-
fungsverwaltung erforderlich sind, beim Institut fir Hausarztliche Fortbildung (IhF) e. V. in KéIn, im Verfahren der
automatischen Datenverarbeitung gespeichert und verarbeitet werden. Hiermit erklare ich mich aulRerdem damit
einverstanden, dass meine Unterlagen an das fir mich zustandige Prafgremium weitergeleitet werden. Tragen Sie
bitte Ihre personlichen Daten ein und teilen uns bitte eventuelle Korrekturen mit. Anhand dieser Angaben werden lhre
Urkunde sowie das Prifungszeugnis ausgestellt. Fiir Korrekturen nach Ausstellung der Urkunden, missen wir Ihnen
einen Verwaltungsaufwand in Héhe von 12,00 € berechnen.

(Unterschrift, Datum, Ort) Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben
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