Bitte ausfiillen und spatestens zum

angegebenen Anmeldeschluss senden an:

Arztekammer Hamburg $
WeidestraRe 122 b, 22083 Hamburg o
ARZTEKAMMER

HAMBURG

Kérperschaft des éffentlichen Rechts

Anmeldung zur Lehrabschlusspriufung

Hiermit melde ich geman § 10 der Prifungsordnung fir die Durchfiihrung der Abschlussprifungen im
Ausbildungsberuf des/der Medizinischen Fachangestellten Frau/Herrn

Name: Vorname:
Geb.-Dat.: Geb.-Ort:
Anschrift:

Ausbildungsbeginn: Telefon:
Email:

zur Lehrabschlussprifung fiir Medizinische Fachangestellte der Arztekammer Hamburg an.

Eine Beurteilung fiir die Abschlusspriifung habe ich abgegeben. Als weitere Anlagen liegen dieser Anmeldung bei:

Den Ausbildungsnachweis (Berichtsheft) bitte erst zur praktischen Priifung mitbringen!
Abschrift des letzten Berufsschulzeugnisses (unbeglaubigte Kopie ist ausreichend)
Gegebenfalls Bescheinigungen tiber Art und Umfang einer Behinderung

Sonstige Nachweise (z. B. Schwangerschaft)

Nachweis Uber Laborausbildung gemaf Ausbildungsrahmenplan

Erste-Hilfe-Nachweis

Bescheinigung Uber Rotation (sofern die Ausbildung an Auflagen geknUpft ist)

Noobkwd=

Hamburg, den

Stempel und Unterschrift der ausbildenden Unterschrift der/des Auszubildenden
Arztin/des ausbildenden Arztes

Nur bei Antrag auf vorzeitige Zulassung!
Hiermit beantrage ich die vorzeitige Zulassung zur Abschlussprifung gemal® § 45 BBiG auf Grund
meines Notendurchschnitts von mindestens 2,4 in den prifungsrelevanten Fachern.

Unterschrift Ausbildende/r Unterschrift Auszubildende/r
Zustimmung der/des Ausbildenden



Abschlussbeurteilung
der ausbildenden Arztin/des ausbildenden Arztes

Allgemeine Beurteilung:

(Fleifd, Ordnung, Fuhrung, Zuverlassigkeit)

Leistungen:

(bitte nur ankreuzen!)

Eine in jeder Hinsicht

Eine Uber dem

Eine Leistung,

Eine Leistung,

Eine Leistung

erheblich Gber dem Durchschnitt die den die trotz Mangeln | mit erheblichen
Durchschnitt liegende Anforderungen den Méangeln
liegende und Leistung voll entspricht Anforderungen

besonders noch genlgt

anzuerkennende

Leistung

Assistenz bei arztlichen
Verrichtungen

Selbstandig am Patienten
durchgefiihrte
MaRnahmen

Labortatigkeiten

Erfahrungen mit
medizinisch-technischen
Geraten

Praxishygiene

Tatigkeiten und
Leistungen im Bereich der
Verwaltung

Tatigkeiten und
Leistungen im Bereich der
Kassenarztlichen
Abrechnung




Angabe uber Fehlzeiten
Anzahl der entstandenen Fehltage wahrend der Ausbildungszeit in der Praxis, ohne
Berucksichtigung der Fehlzeiten aus der Berufsschule:

[] entschuldigt Tage

[] unentschuldigt Tage

Bei mehr als 35 Fehltagen bitten wir um prognostische Stellungnahme, ob ein
erfolgreicher Abschluss der Ausbildung zur/zum Medizinischen Fachangestellten zu
erwarten ist und ob trotz der versaumten Ausbildungszeit die Ausbildungsinhalte
gemall Ausbildungsrahmenplan fiir die Berufsausbildung zum Medizinischen
Fachangestellten / zur Medizinischen Fachangestellten vermittelt werden konnten.

Gesamtbeurteilung:

Mit der nachstehenden Unterschrift wird bestatigt, dass der Ausbildungs-
nachweis (Berichtsheft) ordnungsgemaR wahrend der Ausbildungszeit gefiihrt
und mir vorgelegt wurde.

Unterschrift der ausbildenden Arztin/
des ausbildenden Arztes



