Auszubildendel/r:

An
den ausbildenden Arzt / die ausbildende Arztin

Verlangen der Verlangerung der Ausbildungszeit wegen
nicht bestandener Abschlussprifung

Hiermit zeige ich an, dass ich die Abschlussprifung im Sommer / Winter
zum/zur Medizinischen Fachangestellten bzw. zum/zur Arzthelfer/in nicht bestanden habe.

Ich verlange daher eine Verlangerung des Ausbildungsverhaltnisses bis zur nachstmoglichen

Abschlussprifung.

Ort, Datum
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