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Bewerbung fiir eine Famulatur in der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie

Personliche Angaben:

[N\ el 1= T 1 SR V0|1 - 2| USSP
ST e et et et e e et et e e e et et et et she e et e ek et e tet et et et et e et ettt e e et et e et e e
PLZ e O e et LAND L
TelefON oo EMQIT e e
Studienbeginn (Jahr) .....ooveieeiviiie e aktuelles SEMESTET .ooviiiriii e e e

ImmatrikulationSNUMMEr ....oviiviiiiiieieee e e, @EEUNIVEISITAT e e e

Sonstige
Anmerkung:

Gewdlnschter Zeitraum der Famulatur: von oo IS e

Ich interessiere mich fir folgendes Fachgebiet (wird bei Einteilung bertcksichtigt, falls moglich):

Bitte geben Sie maximal 3 Fachgebiete an und numerieren Sie nach Prioritat (1,2,3)

|:| Allgemein-/ Viszeralchirurgie

Schwerpunkte: Chir. Intensivmedizin [_] Transplantions-Chirurgie ||
Folgende Abteilungen konnen als stationare oder ambulante Famulatur angerechnet werden (bitte entsprechendes ankreuzen)
Chir. Poliklinik A |:| Zentrale Notaufnahme |:| ambulant |:| stationar |:|

Um die Bewerbung bearbeiten zu kénnen, benétigen wir folgende Dokumente (als PDF):

W | ebenslauf
B Immatrikulationsbescheinigung
B Physikumszeugnis (oder Studienzeugnis bei auslandischen Universitaten)

B Deutscher Sprachnachweis (mindestens B2) bei auslandischen Studenten
B Kopie Personalausweis oder Reisepass (ggf. Visum bei Nicht-EU-BUrger)

m Aufgrund der Covid 19-Situation weisen wir Sie darauf hin, dass Sie vollstandig geimpft sein
mussen und am ersten Famulaturtag dem Stationsarzt ein negativer PCR-Test vorgelegt
werden muss (nicht alter als 72 Stunden vor Famulaturbeginn)

m Arztliches Attest + Kopie internationaler Impfpass (Masern, Windpocken, Keuchhusten, Hepatitis B/C).
Nachweis aktueller AK-Titer bezliglich HCV. Falls keine Grundimmunisierung und HBV-Titer >100 ggf.
auch HBs-AG. Die Befunde beziiglich aktueller Infektiositat bei Hepatitis B, C oder HIV diirfen nicht dlter als 3 Monate
sein.

CAVE: Bitte verwenden Sie ausschliellich das lhnen von uns zu gegebener Zeit daflir zugesandte Formular!

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular zusammen mit den Anlagen per Email an
Mecum_Chir@med.uni-muenchen.de

DatUM oo UNTEISCNMITL ettt ettt e e re e s st e sssare s s ssnnesssmnaes



	Nachname: 
	Vorname: 
	Telefon: 
	Straße: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Email: 
	aktuelles Semester: 
	Studienbeginn: 
	I-Nr: 
	bis: 
	Universität: 
	Bemerkung: 
	Land: 
	von: 
	2: 
	1: 
	3: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	Datum: 


