Antrittsmeldung fir die FREMDPRAXIS

Name des/r Schilers/in

Ort, Datum Unterschrift des/r Schiilers/in

Bestatigung des Praxisbetriebsleiters/in:

Der/Die oben genannte Praktikant/in ist vorschriftsgeman bei der Gebietskrankenkasse
angemeldet.

Ort, Datum Unterschrift des/r Betriebsleiters/in

Landwirtschaftliche Fachschule Schlierbach
4553 Schlierbach - KlosterstraBBe 11 - Tel.: 0732 / 7720 34 200 - Fax: 0732 / 7720 234 299
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