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Fachweiterbildung Notfallpflege (DKG)

Einsatzbestätigung
Wahlpflichteinsatz

Vor- und Familienname______________________________________, Kurs NFP 26-28 

hat im Rahmen der Fachweiterbildung Notfallpflege (nach Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft) 

im Zeitraum vom ________________________ bis ______________________________ 

ihren/seinen Wahlpflichteinsatz mit mind. 300 Stunden bei uns absolviert.* 

Ferner wird hiermit bestätigt, dass in diesem Einsatz mind. 30 Stunden (mind. 10% der Einsatzstunden) als regelhafte Praxisanleitungen stattgefunden haben. 


Einrichtungen/Kliniken: ____________________________________________________ 

                                            ____________________________________________________ 

Station(en): ______________________________________________________________ 

Ort, Datum: ______________________________________________________________ 

Unterschrift Stationsleitung/Pflegefachleitung: _______________________________ 


 Stempel der Klinik/Abteilung: ______________________________________________ 

Unterschrift Kursteilnehmer/in: _____________________________________________ 


Unterschrift Leitung der Fachweiterbildung (zur Kenntnis): _____________________ 
*DKG-Empfehlung § 11 Abs. 9
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