> Institut fir hausarztliche Fortbildung
im Deutschen Hausérzteverband (IHF)eV.

Per Fax an 02203/5756-7000

Anmeldung zur miindlichen Abschlusspriifung Von-der-Wettern-Str. 27
Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis -VERAH® 51149 Kéln
Telefon 02203 / 57 56 - 3333
Telefax 02203 /57 56 - 7000
Sehr geehrte Priifungskandidatin, ihf@hausaerzteverband.de

fiir Thr Priifungskolloquium wéhlen Sie bitte einen der auf der Homepage aufgefiihrten Termine aus.
Nach Eingang Threr Anmeldung erhalten Sie von uns in einem separaten Schreiben alle weiteren Informationen zum
Priifungsablauf, die genaue Uhrzeit und eine Rechnung iiber die Priifungsgebiihr.

Bitte beachten Sie, dass uns fiir den jeweiligen Termin nur begrenzte Kapazititen zur Verfiigung stehen.

Die Vergabe der Termine erfolgt nach Reihenfolge des Eingangs.
Fahrgemeinschaften kdnnen wir nur bei zeitgleichem Eingang der Anmeldungen beriicksichtigen.

VERAH®- ABSCHLUSSPRUFUNG
Eine Anmeldung zum Priifungstermin kann und sollte bereits vor Abgabe des Priifungsantrages erfolgen!

Hiermit melde ich:

Vorname: Name:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Stral3e: PLZ/Ort:
E-Mail

Beschiftigt in der Hausarztpraxis: (Anrede, Titel, Name, Vorname)

Strafe: PLZ/Ort:

Telefonnummer: Faxnummer:

mich verbindlich zu folgender Priifung an:

Priiftermin: Priifungsort:

Ort/Datum Unterschrift
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