
ÄRZTEKAMMER SACHSEN-ANHALT 
Körperschaft des öffentlichen Rechts 

 
 
 

Hospitationsbestätigung 
für den Hospitationsgeber 

 
 
 
 
Herr/Frau  .................................................................................................................... 
 
hat in der Zeit vom  ...........................  bis  .............................  als Hospitationsgeber 
 
insgesamt  .........  Fortbildungsstunden ( 1 FS = 45 min ) in 
 
(Klinik/Institution)  ....................................................................................................... 
 
nachfolgenden Hospitant: 
 
 
Name  ...............................................  
 
Vorname  ...............................................  
 
Fachbereich  ...............................................  
 
 
unterrichtet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ....................................................................  
Ort, Datum 
 
 
 ....................................................................  
Unterschrift Hospitationsgeber 

Ärztekammer Sachsen-Anhalt Telefon: Bankverbindung: Bezirksgeschäftsstelle Dessau Bezirksgeschäftsstelle Halle 
Landesgeschäftsstelle und (03 91) 60 54-6 Deutsche Apotheker- Akazienwäldchen 8 Am Kirchtor 9 
Bezirksgeschäftsstelle Magdeburg Fax: und Ärztebank e.G. 06844 Dessau 06108 Halle 
Doctor-Eisenbart-Ring 2 (03 91) 60 54-70 00 Filiale Magdeburg Telefon: Telefon: 
39120 Magdeburg  Konto-Nr.: 0 003 054 012 (03 40)21 31 75 (03 45) 3 88 09 36 
Internet: http://www.aeksa.de/  BLZ: 120 906 40 
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