Walner-Schulen

Fortbildungszentrum fir med. Berufe der
Bayerischen Landesarztekammer
Grillparzerstr. 8

81675 Mlnchen

Fachwirt/in fiir ambulante medizinische Versorgung —
Abgabe der Hausarbeit

Sehr geehrte Damen und Herren,

beiliegend reiche ich meine Hausarbeit mit dem Thema

in digitaler Form ein. AulRerdem lege ich ein geheftetes Exemplar bei.

Name, Vorname:

geb. am in

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststadndig und ohne
fremde Hilfe verfasst und keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel
verwendet habe. Insbesondere versichere ich, dass ich alle wértlichen und
sinngemaRen Ubernahmen aus anderen Werken als solche kenntlich
gemacht habe.

Mit freundlichen Grif3en

Datum Unterschrift



Fachwirt/in fir ambulante medizinische Versorgung
Anmeldung zur praktisch-miindlichen Priufung im

Winter 20 Sommer 20

Name,
Vorname

Stralle

PLZ, Ort

geboren am in

Die Abschlusspriifung zur/m Arzthelfer/in; Medizinische/r Fachangestellte/r
wurde

abgelegt am in
(Kopie des Priifungszeugnisses ist beizufligen)

Die Pflichtteile wurden/werden von bis

bei in abgelegt.

Der/Die Wahlteil(e)
wurde(n) bereits erfolgreich abgelegt, Kopie(n) ist/sind beigefiigt

Arbeitgeber (Name/Anschrift/Telefon)

Die Prifungsgebiihr von 150,00 € ist bis spatestens 4 Wochen vor
Prufungsbeginn an die Bayerische Landesarztekammer zu Gberweisen.
Bitte nutzen Sie dazu das unten angegebene Konto mit dem Verwen-

dungszweck: ,,740 500, Name Prifungsteilnehmer/in®. Bayerische Landesarztekammer
Korperschaft des offentlichen Rechts
MuhlbaurstralRe 16

81677 Miinchen

Telefon 089 4147-0

www.blaek.de

Ort, Datum Unterschrift Prifungsteilnehmer/in .
Am besten erreichen Sie die BLAK
telefonisch montags bis donnerstags
von 9.00 bis 15.30 Uhr und

freitags von 9.00 bis 12.00 Uhr

Bayerische Landesbank Minchen
IBAN: DE 19 7005 0000 0000 0248 01
BIC: BYLADEMM
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