KLINIKUM

WELS-GRIESKIRCHEN

Eine Einrichtung der
Kreuzsct n und Franziskanerinnen

Basisausbildung | Foto
Intensivpflege, Anasthesiepflege, Pflege bei Nierenersatztherapie
Basisausbildung Il
Intensivpflege, Anasthesiepflege, Pflege bei Nierenersatztherapie
Spezielle Zusatzausbildung in der Intensivpflege
Vorname: Nachname:
Geburtsname: Geschlecht: Omannnch Oweiblich
Geburtsdatum: Geburtsort/-land:
Familienstand: Staatsangehorigkeit:
PLZ und Ort: Stral3e:
Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail: Vers.-Nummer:
Schulbildung:
von / bis Schultyp Schulabschluss
Diplomierung im Jahre: .................c.aee. Pflegeschule / Ort: ...
Beruflicher Werdegang:
von / bis Tatigkeit / Funktion Einrichtung / Abteilung

Klinikum Wels - Grieskirchen GmbH | Grieskirchner Stral3e 42 | A-4600 Wels
Postfach 144 | Tel. +43(0)7242/415-0 | Fax-DW 3774 | e-mail: post@klinikum-wegr.at
UID-Nr.: ATU 57528679 | DVR 2109975 | FN 241939v Landesgericht Wels




KLINIKUM

WELS-GRIESKIRCHEN

Eine Einrichtung der
Kreuzschwestern und Franziskanerinnen

Derzeit beschéftigt bei:

KranKennaus A EIUNG: ... e e e e e e e e e
0 =SS
Telefon: ... B A e
E-Mail: .o Wochenarbeitszeit: ..........cooviiii

Absolvierte Grundkurse mit Zertifikat:

Kinasthetik

Basale Stimulation®

Grundkurse in Basaler Stimulation® und Kinasthetik sind erforderlich.

Erforderliche Bewerbungsunterlagen: (Bitte bringen Sie die Orginaldokumente am 1. Kurstag mit)

Vollstandig ausgeflllter Anmeldebogen

Geburtsurkunde (Kopie)

Diplom (Kopie)

1 Lichtbild (bitte aufkleben)

Dienstzeugnisse (bei Bewerbern die derzeit in keinem Arbeitsverhaltnis stehen)
Zertifikate von absolvierten Kursen in Kinasthetik und Basale Stimulation®
Lebenslauf

Lehrgangskosten:

Selbstzahlerin (Adresse wie auf Seite 1 angefihrt)
Ubernahme der Lehrgangskosten durch Dienstgeber (Adresse wie auf Seite 2 angefiihrt)

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass alle Angaben am Anmeldebogen der Wahrheit entsprechen. Weiters erklare ich mich einverstanden, dass
meine Daten zum Zweck der Ausbildung an Praktikumseinrichtungen tbermittelt werden kénnen.

Unterschrift Antragsteller Ort Datum

Bestatigunqg der Pflegedirektion: Einverstidndniserklarung / Kostenibernahme

Datum Stempel, Unterschrift
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