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Antrag auf Zulassung zur

Qualifizierung fur Medizinische Fachangestellte zur
Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis - VERAH®

Frau/ Herr

geb. am

Ausbildungsabschluss:

Wir bitten um Zulassung unserer/s langjahrigen Praxismitarbeiterin/s Frau/Herr

Sie/Er ist seit Jahren kontinuierlich mit h/ Woche in unserer hausarztlichen
Praxis tatig und mit allen anfallenden Tatigkeiten einer/s medizinischen Fachangestellten
vertraut. Zur selbststandigen Durchfihrung der von uns/mir gewunschten delegationsfahigen
Leistungen wie Blutentnahmen, s.c. und i.m. Injektionen/Impfungen wurde Frau/ Herr
von mir/uns angeleitet, seitdem wird die ordnungsgemalfie Durchflihrung
dieser delegationsfahigen Leistungen regelmafig Gberprift.

Fur die Durchfiihrung dieser Leistungen durch meine/n Praxismitarbeiterin/r Gbernehme ich/wir
die volle Verantwortung und Haftung.

Praxis:

Stralle / PLZ / Ort

Datum / Unterschrift

Praxisstempel

Institut fur hausarztliche Fortbildung (IHF) e.V.
Sitz des Vereins Edmund-Rumpler-Strafie 2 | 51149 KéIn Tel. 02203 5756-0 | Fax 02203 5756-7000 | verah@hausaerzteverband.de | www.verah.de
Vorsitzender Dr. Hans-Michael Mihlenfeld | Geschaftsfiihrung: Dominik Baca
Amtsgericht Kéln VR 14125 | Steuer-Nr.: 216/5737/0975 | Finanzamt KéIn-Porz
Bankverbindung Deutsche Apotheker- und Arztebank Kéln | Konto 000 529 6579 | BLZ 300 606 01 | IBAN DE47 3006 0601 0005 2965 79 | BIC DAAEDEDD


mailto:verah@hausaerzteverband.de
http://www.verah.de/
http://www.verah.de/

	Frau Herr: 
	geb am: 
	Ausbildungsabschluss: 
	undefined: 
	SieEr ist seit: 
	Jahren kontinuierlich mit: 
	dieser delegationsfähigen Leistungen regelmäßig überprüft: 
	Praxis: 
	Straße  PLZ  Ort 1: 
	Straße  PLZ  Ort 2: 
	Datum  Unterschrift: 
	Praxisstempel: 


