
PJ‐Logbuch‐Stammdaten 

Name: ........................................................................................................... 

Matrik.-Nr.: ........................................................................................................... 

Geb.-Datum: ........................................................................................................... 

Anschrift: ........................................................................................................... 

Telefon: ........................................................................................................... 

Email: ........................................................................................................... 

PJ‐Einteilung: 

1. Tertial: ........................................................................................................... 

Fach: ........................................................................................................... 

Zeitraum von ..............................................  bis  ..................................................... 

2. Tertial: ........................................................................................................... 

Fach: ........................................................................................................... 

Zeitraum von ..............................................  bis  ..................................................... 

3. Tertial: ........................................................................................................... 

Fach: ........................................................................................................... 

Zeitraum von ..............................................  bis  ..................................................... 

Fehltage: ........................................................................................................... 



Logbuch wurde für den Erhalt der Tertialbescheinigung in den Sekretariaten der 
Kliniken bzw. in den Studiensekretariaten der Lehrkrankenhäuser vorgelegt.  

Pflichtfach Innere Medizin  

....................................................................................................................................  
Datum Unterschrift und Stempel der Klinik bzw. des Lehrkrankenhauses 

Pflichtfach Chirurgie  

....................................................................................................................................  
Datum Unterschrift und Stempel der Klinik bzw. des Lehrkrankenhauses 

Wahlfach:  

.................................................................................................................................................................. 
Datum Unterschrift und Stempel der Klinik bzw. des Lehrkrankenhauses 


