
 

Persönliche Angaben des Famulanten/ der Famulantin im Rahmen der „Förderung von 

Famulaturen in Tuttlinger Arztpraxen“ 

Name, Vorname 
 

 

Geburtsdatum 
 

 

Geburtsort 
 

 

 

Anschrift 1 
 

 

Anschrift 2 
 

 

E-Mail 
 

 

Telefon 
Mobil 

 

Kontodaten 

(falls keine         
 persönliche Übergabe) 

Inhaber: 
 

Konto-Nr: 
 
BLZ: 
 
Bank: 
 
IBAN: 
 

 

Universität 
 

 

Semester 
 

 

☐ Immatrikulationsbescheinigung liegt bei. 

 

Der Zeitraum der Famulatur erstreckt sich  

Vom: 
 

Bis zum: 

 

In folgender Einrichtung wird die Famulatur absolviert: 

Name der Praxis/ Stempel Bereich Unterschrift betreuender Arzt 
 
 
 

 

__________________________________              _________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift Famulus  


