
Stand (07/2024) 

Bescheinigung über Abschluss der Projektphase  
Bachelor Medizinische Informatik 

nach § 8 der Fachspezifischen Bestimmungen des Fachbereiches 05 Gesundheit (GES) der Technischen Hochschule 
Mittelhessen für den Bachelorstudiengang Medizinische Informatik vom 16.06.2016 in der gültigen Fassung. 

Nachname: 
 

Vorname: 
 

Geb. Datum: 
 

 
 
Hiermit wird bestätigt, dass die/der oben genannte Studierende 

in der Zeit vom   bis  (Tatsächlich erbrachter  

Zeitraum; ggf. nachgeholte Fehltage) im Rahmen des Moduls „Projektphase“ in   
unserem Unternehmen  
 
  

Praxisstelle:  

Straße:  

PLZ / Ort:  
 
 
 
beschäftigt. 
 
 
 
Wir bestätigen weiterhin, dass im angegebenen Zeitraum min. 60 (Arbeits-) Tage erfüllt und 
insgesamt          Fehltage (z.B. Krankheit, Urlaub, Prüfungstermine, etc.) nachgeholt wurden. 
 
 
 
 
 
 
Ort, Datum  Unterschrift, Stempel der 

Praxisstelle 
 
 
 
 
Wird durch das Dekanatsbüro ausgefüllt:  
Durch das Dekanatsbüro geprüft: 
 
 
geprüft am __________________ 
 
 
 

Unterschrift Dekanatsbüro 

Eingangsstempel Fachbereich GES 
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