
 

 
 
 

 

ANMELDUNG bis 30.09.2009 
 
 

 Sonderausbildung in der Pflege im Operationsbereich 

 
 
 
 
 

Foto 

Vorname:  Nachname:  

Geburtsname:  Geschlecht: O  männlich       O  weiblich 

Geburtsdatum:  Geburtsort/-land:  

Familienstand:  Staatsangehörigkeit:  

PLZ und Ort:  Straße:  

Telefon-Nr.:  Handy-Nr.:  

E-Mail:  Vers.-Nummer:  
 

Schulbildung: 
von / bis                                                       Schultyp                                            Schulabschluss 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Diplomierung im Jahre: ……………………. Pflegeschule / Ort:  ……………………………………....................... 
 
 

Beruflicher Werdegang: 
von / bis                                                       Tätigkeit / Funktion                            Einrichtung / Abteilung 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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Derzeit beschäftigt bei: 
 
Krankenhaus/Abteilung: …………………………………………………………………………………………............ 
 
Adresse: ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Telefon: ……………………………………………….   FAX: …………………………………………………………… 
 
E-Mail: ………………………………………………...   Wochenarbeitszeit: ………………………………………….. 
 
 

Erforderliche Bewerbungsunterlagen: 
 

• Vollständig ausgefüllter Anmeldebogen 
• Geburtsurkunde (Kopie) 
• Diplom (Kopie) 
• 1 Lichtbild (bitte aufkleben) 
• Dienstzeugnisse (bei Bewerbern die derzeit in keinem Arbeitsverhältnis stehen) 
 

 

Lehrgangskosten: 
 

 Selbstzahlerin (Adresse wie auf Seite 1 angeführt) 
 Übernahme der Lehrgangskosten durch Dienstgeber (Adresse wie auf Seite 1 angeführt)  

 
 
 

 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass alle Angaben am Anmeldebogen der Wahrheit entsprechen. Weiters erkläre ich mich einverstanden, dass 
meine Daten zum Zweck der Ausbildung an Praktikumseinrichtungen übermittelt werden können. 
 
 
………………………………………………….           ………………………....       am ……………………… 
Unterschrift Antragsteller                                                                       Ort                                                       Datum 

 
 

 
Bestätigung der Pflegedirektion: Einverständniserklärung / Kostenübernahme 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
…………………………………………………………         ………………………………………………………………………. 
Datum                                                                                                   Stempel, Unterschrift 
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