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Bestatigung liber die Absolvierung der Praxisphase

nach der Durchfihrungsrichtlinie des Vorstandes der KV Nordrhein (liber die Férderung von
Praxen, welche an der Qualifikation akdemisierter medizinischer Assistenzberufe (Physician

Assistants (PAs™) mitwirken™*

(Titel, Vorname, Nachname)

hat die mindestens vierwdchige zusammenhangende Praxisphase in
vollzeitnahem Umfang oder eine Praxisphase im Umfang von mindestens 150

Stunden

in der Praxis

(BSNR, Namen der Vertragsarzte, Praxisanschrift)

im Zeitraum vom bis absolviert.
(Datum) (Datum)

Ort, Datum Unterschrift, Praxisstempel

Unterschrift PA-Studierender

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen ménnlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.
Séamtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermallen fiir alle Geschlechter.

** nach der Durchfiihrungsrichtlinie des Vorstandes der KV Nordrhein (ber die Férderung von Praxen, welche an der Qualifikation akademisierter

medizinscher Assistenzberufe (Physician Assistants (PAs)) mitwirken zur Sicherstellungsrichtlinie der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein zur
Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1a SGB V (Strukturfonds)

Stand: 01.01.2025
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