Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg

Fachbereich Sicherstellung @ l(v B B
Pappelallee 5

14469 Potsdam Brandenburg

Durchfiihrungsbescheinigung & Aufwandsentschadigung

fiir die Betreuung von Medizinstudierenden
(nur zur Vorlage bei der KV Brandenburg)

Der/die Studierende der Medizin

......................................................

Vorname Nachname

WarvOomM . ...ovvvvnnnnnnnnnnn, biszum........... ...l
in meiner Praxis unter meiner Aufsicht und Leitung tatig.

Der/die Studierende hat in meiner Praxis

Q eine Famulatur

o ein Blockpraktikum

o Praxistage/Praxiswoche

Q ein Tertial des Praktischen Jahres absolviert.

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)
Die Ausbildung ist unterbrochen worden

o nein
o ja VOM utttieeteennnnns biszum ...l

Die Aufwandsentschadigung fiir die Betreuung von Medizinstudierenden soll auf folgende
Bankverbindung liberwiesen:

IBAN:

BIC:

Kontoinhaber :

Diese Bescheinigung gilt zeitgleich als Antrag auf Aufwandsentschadigung fiir die Betreuung von
Medizinstudierenden.

Die Auszahlung fiir Medizinstudierende und Praxen erfolgt auf Grundlage der
Ausflihrungsbestimmungen zur Vergabe der finanziellen Férdermittel im Rahmen der MafSnahmen
zur Gewinnung von medizinischem Nachwuchs der KVBB (nachzulesen auf der Webseite der KVBB
unter Praxiseinstieg / Studium/Weiterbildung / Studierende) und nur soweit Férdermittel zur
Verfligung stehen.

Ort, Datum Unterschrift / Praxisstempel
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