Summerschool Allgemeinmedizin 2023 in Hannover organisiert von

I-I Medizinische Hochschule

Hannover

BEWERBUNG ZUR 12. SUMMERSCHOOL ALLGEMEINMEDIZIN

IN HANNOVER

FUR MEDIZINSTUDENTINNEN UND MEDIZINSTUDENTEN AB DEM KLINISCHEN SEMESTER

ANREISE MONTAG, 21. AUGUST 2023 — ABREISE FREITAG, 25. AUGUST 2023

An

Prof. Dr. Nils Schneider (Direktor)

PD Dr. Kambiz Afshar, Isabel Kitte und Sarah Meissner
Medizinische Hochschule Hannover

Institut flr Allgemeinmedizin und Palliativmedizin

OE 5440 - Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

Fax: +49 (0) 511-532-4176

= +49 (0) 511-532-4996
@: lehre-allgemeinmedizin@mh-hannover.de

HIERMIT BEWERBE ICH MICH VERBINDLICH DATUM:

Name, Vorname
StraRe

PLZ, Ort

E-Mail

Telefon / Handy
Universitat
Semester

Alter

Ich habe bereits das Blockpraktikum Allgemeinmedizin absolviert.
Ich habe in der Allgemeinmedizin famuliert.

Ich bin Mitglied der DESAM-Nachwuchsakademie.


a.schmid
Durchstreichen


Summerschool Allgemeinmedizin 2023 in Hannover organisiert von

I-I Medizinische Hochschule

Hannover

Warum ich einen Platz in der Summerschool Allgemeinmedizin bekommen sollte:

Bitte senden Sie den ausgefiillten Bogen zusammen mit einem Kurzlebenslauf bis spatestens zum
31. Mai 2023 an das Institut fur Allgemeinmedizin und Palliativmedizin der Medizinischen
Hochschule Hannover, bevorzugt per E-Mail: lehre-allgemeinmedizin@mh-hannover.de. Bei

Fragen wenden Sie sich jederzeit gerne an uns.

Hinweis zum Ablauf: Nach Ablauf der Bewerbungsfrist werden 25 Studierende ausgewahlt. Diese
erhalten ab Mitte Juni 2023 eine Aufnahmebestitigung und die Aufforderung zur Uberweisung
der Teilnahmegebiihr. Studierende, denen kein Platz angeboten werden kann, werden ebenfalls

ab Mitte Juni schriftlich informiert.

Ich habe die Teilnahmebedingungen und die Datenschutzerkldrung zur Kenntnis

genommen und bin mit beiden einverstanden.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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