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VERAH® -  Praktikumsbescheinigung 
 
 
 

 

 

 
 
 
 

 

PRAXISMITARBEITER/ IN :    
(Name, Vorname) 

 

  

 

 
 
 
 

Hospitation anlässlich des Praktikums zur Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis VERAH
® 

bei folgenden Einrichtungen: 

 
 

 

Name der Einrichtung                          
 

Ort / Datum 
 

 
Gesamtdauer/ 
Stunden 
 

 
Stempel /Unterschrift  
der Einrichtung 

 

Tätigkeiten während der Hospitation 

 

 
 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 

    

 
 

 

 
 


