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Vermittlungsagentur fir Assistenzarzte & Facharzte auf Honorarbasis und zur Festanstellung
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LEBENSLAUF

BEWERBUNGSBILD

PERSONLICHE DATEN

NAME, VORNAME:

GEBOREN:

GEBURTSORT (Ort / Land)

STAATSANGEHORIGKEIT:

ANSCHRIFT (PLZ/Ort/Strasse/Nr.)

E-MAIL:

Tel.-Nr.:

HANDY-Nr.:

FAX:

PERSONLICHKEITSPROFIL,
ZIELVORSTELLUNGEN, ERWARTUNGEN

ICH VERSPRACHE IHNEN

ALLG. SCHULAUSBILDUNG:

Grundschule in Ort/Land

Mittelschule/Gymnasium in Ort/Land




Abitur

MEDIZINSTUDIUM (von - bis):

Name u. Art der Hochschule/Uni / Ort/ Land:

Zeitraums des Studiums: von ..., bis ...

Medizinabschluss, wann (Datum) und wo

Staatliche Arzt-Abschlusspriifung: am ..., in ...

Praktische Ausbildung - PJ (wo und wann)
Internatur, Ordinatur, Internship, Residentur.

Berechtigung zur uneingeschrankten
Auslibung des arztlichen Berufes,

Facharztanerkennung erteilt,
am ..., durch ..., Fachgebiet ...

Haben Sie jemals an einer Hochschule in der BRD
Medizin studiert? von ..., bis ..., in ...

BERUFLICHER WERDEGANG

Name und Art der Klinik:

Zeitraum (von ... bis ...)

Abteilung/Verantwortungsgrad/Fachkenntnisse

Name und Art der Klinik

Zeitraum (von ... bis ...)

Abteilung/Verantwortungsgrad/Fachkenntnisse

Name und Art der Klinik

Zeitraum (von ... bis ...)

Abteilung/Verantwortungsgrad/Fachkenntnisse

Name und Art der Klinik

Zeitraum (von ... bis ...)

Abteilung/Verantwortungsgrad/Fachkenntnisse

Name und Art der Klinik

Zeitraum (von ... bis ...)




Abteilung/Verantwortungsgrad/Fachkenntnisse

DERZEITIGE TATIGKEIT

Name und Art der Klinik:

Zeitraum (von ... bis ...)

Abteilung/Verantwortungsgrad/Fachkenntnisse

FORTBILDUNG, KONGRESSE,
WISSENSCHAFTLICHE ERFAHRUNGEN

AUSZEICHNUNGEN, STIPENDIEN

SPRACHKENNTNISSE

Muttersprache:

Deutsch / Niveau (B1, B2, C1, C2)

Fremdsprachen / Niveau (B1, B2, C1, C2)

Andere Fachkenntnisse u. Kompetenzen

EDV-Kenntnisse:

ZUSATZLICHE INFORMATION

Freizeitaktivititen, Hobbys

Vor- und Familienname, Ort, den TT.MM.JJJJ

Unterschrift mit Vor- und Familienname X

Hausanschrift: Hotline: +49 (0) 1803 112 3 112*
All Medical GmbH Fax: +49 (0) 18031123 111
HonorarArzt.de - HonorarNOTARZT.de | Email: info@honorararzt.de
Sanddornweg 32 www: www.honorararzt.de
18439 Stralsund, Germany *(Festnetz: 0,09 €/Min. / Mobilfunk: max. 0,42 €/Min.)

Bank: Apobank Miinster
Konto-Nr.: 0008347778

BLZ: 30060601

IBAN: DE65300606010008347778
BIC: DAAEDEDD

HR-Nr B20641
Amtsgericht Stralsund
USt-1D:082/105/00767
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