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Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen meiner drztlichen Tatigkeit werde ich vom bis zur Erweiterung
und Vertiefung meiner beruflichen Tétigkeiten bzw. zur Erlernung einer besonderen medizinischen
Technik eine Hospitation absolvieren:

(Klinikname und — anschrift)

Ich bestitige, dass ich unentgeltlich und nicht in hauptberuflicher Stellung an dieser Klinik weile, um
die von mir erstrebten Féhigkeiten zu erlernen. Ich werde in der Klinik grundsétzlich keine &rztlichen
Leistungen erbringen. Sollte ich ausnahmsweise selbst titig werden, geschieht dies unter unmittelbarer
und stdndiger Aufsicht eines erfahrenden Kollegen, damit dieser sofort in den Behandlungsablauf
eingreifen kann.

Ich bin Mitglied des BDA seit und bitte um Bestitigung des subsididren Versiche-
rungsschutzes liber die BDA-Gastarzthaftpflichtversicherung.

Datum Unterschrift

48





