
 

   

                                            
  

Teilnahmebogen 

 
 

Name (Alter) :                               

                       ………………………………………………………..……………………………… 
 

Adresse:          ………….…………………………………………..………………………………… 
 

Telefon:           ………………………………………………………..…………….………………. 
 

Email:             …………………………………………………………..…………..……………… 
 

 
Ausbildung/Studium/Fachbereich: 

 
……………………………………………………………..………………..………..……………………… 

 

Semester:     ………………………………………………………….…..…………..…………….. 
 

Lehrpraxis:   ……………………………………………………………...…………………………… 
 

Zeitraum Blockpraktikum:  ……………………………………………………….……………… 
 

Anreise Datum:  ………………………………..,     Uhrzeit:   ….…...………………….. 
 

Abreise Datum:  ……………………………..…,      Uhrzeit:  …………..………….……. 
 
 

  Per Bahn/Bus                                        PKW      
 

   

  Unterkunft gewünscht                      

                        
 

Anmerkungen:  

 
………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

 
________________________________ 

             Datum/Unterschrift 
 

 
 

 

Landgang Stade - Ärztinnen und Ärzte für den Landkreis Stade 
             Projektleiterin Iris Fitze,  Tel: 0170/3070024, Email: info@landgang-stade.de   


