Hinweis: Das nachstehende Muster gibt unverbindliche Vorschläge, Erläuterungen und Anhaltspunkte zur individuellen Umsetzung in der Zahnarztpraxis. Die benannten Maßnahmen und Arbeitsabläufe müssen deshalb vom Praxisinhaber überprüft und den jeweiligen Praxisverhältnissen vor Ort angepasst werden. Die Landeszahnärztekammer Thüringen übernimmt keine Gewähr für die Richtigkeit, Vollständigkeit und Aktualität der Angaben.

Bei einer Nutzung und Bearbeitung des Musters entfernen Sie bitte diesen oberen Hinweis.
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Bestätigung 
über eine Hospitation


Hiermit bestätige ich, dass Frau/Herr Vorname Name während des Zahnmedizin-Studiums auf Grundlage des Hospitationsprogrammes der Landeszahnärztekammer Thüringen in meiner Praxis vom Datum bis von Datum an einer Hospitation teilgenommen hat.
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