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Département de la santé, des affaires sociales et de la culture
Service de la santé publique
Office du médecin cantonal


Departement für Gesundheit, Soziales und Kultur
Dienststelle für Gesundheitswesen
Kantonsarztamt

BESCHEINIGUNG KLINISCHE ERFAHRUNG 

Name:	_______________________________________________________________
Vorname:	_______________________________________________________________
Geburtsdatum:	_______/_______/__________
Funktion:	_______________________________________________________________
Ambulante oder stationäre Institution (Erwachsener oder Kind/Jugendlicher): 
	
	
	
Aktivitäten/Aufgaben:
	
	
	

Aufsicht: 
	Name
	Vorname
	Titel
	Datum der Erlangung des Titels

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Der Arbeiternehmer hat tatsächlich gearbeitet:
	Datum Beginn
	Datum Ende
	Erwerbsquote im %

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Für den Arbeitgeber:
Name, Vorname des Verantwortlichen: 		
Funktion: 		

Datum, Ort:		
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS
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