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                                                                                                                                                                                                         MEDIZINISCHE  
                                                                                                                                                                                                                                      FACHKOMPETENZ MIT HERZ       

 
                                                                                                                                                                                             

 

 

Benachrichtigung über eine Schwangerschaft 

 

Name, Vorname, Adresse 

Geburtsdatum: 

 

 

 

(voraussichtlicher) Entbindungstermin: 

 

 

 

voraussichtliche Dauer der Elternzeit: 

 

 

 

 

Bitte schicken Sie den Bogen ausgefüllt an die Ärztekammer MV zurück. Teilen Sie uns 
nach der Entbindung mit, wie lange Sie in Elternzeit gehen möchten, damit die Ver-
tragsverlängerung erstellt und an die ausbildende Praxis geschickt werden können. 

 

Mit freundlichen Grüßen  

im Auftrag 

 

Ihr Ausbildungsteam 


