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Bundesverband der Krankenhaustrager
in der Bundesrepublik Deutschland

Muster Modulprifung

Weiterbildung Intermediate Care Pflege
gemalf § 10 und § 18 der DKG-Empfehlung vom 26.11.2016

Modul Titel einflgen
(Codierung)

Name:

Vorname:
Geburtsdatum:
Kurs:
Modulprifung am:

Prifungsform:

Prifungsnote:

Der/Die Weiterbildungsteilnehmer/in hat die Modulpriifung des Moduls xx bestanden.

Der/Die Weiterbildungsteilnehmer/in hat die Modulpriifung des Moduls xx nicht bestan-
den. Eine Wiederholung ist méglich.

Der/Die Weiterbildungsteilnehmer/in hat die Wiederholungsprifung des Moduls xx nicht
bestanden. Eine weitere Wiederholung ist nicht moglich.

Kursleitung/Leitung der Weiterbildung

Ort, Datum
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