D‘AEKLINIKUM

u WELS-GRIESKIRCHEN

Kreuzschwestern und Franziskanerinnen

ANMELDUNG

Foto
Fur die Ausbildung in der Pflegehilfe /
Fachsozialbetreuerin Altenarbeit
Vorname: Nachname:
Geburtsname: Geschlecht: Omannlich Oweiblich
Geburtsdatum: Geburtsort/-land:
Familienstand: Staatsangehorigkeit:
PLZ und Ort: Stralle:
Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail: Vers.-Nummer:
Schulbildung:
von / bis Schultyp Schulabschluss
Beruflicher Werdegang:
von / bis Tatigkeit / Funktion Einrichtung / Abteilung

Derzeit beschéftigt bei:

DIeNSIgEDEI/ABIEIIUNG: ... e e e e e e e e e
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Klinikum Wels — Grieskirchen GmbH | Grieskirchner Stra3e 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




D‘AEKLINIKUM

@ WELS-GRIESKIRCHEN

Eine Einrichtung der
Kreuzschwestern und Franziskanerinnen

Erforderliche Bewerbungsunterlagen: Originale und Kopien sind erst beim Aufnahmegespréch
mitzubringen

Anmeldebogen, Lebenslauf, 1 Passfoto
Geburtsurkunde , Staatsburgerschaftsnachweis
Meldezettel

Strafregisterauszug (nicht alter als 3 Monate)
Gesundheitsblatt, arztliches Attest
Schulzeugnisse (8. und. 9.Schulstufe)
Lehrabschlusszeugnisse, Dienstzeugnisse
Praktikumsbeurteilungen

Finanzierungsform: (wenn bekannt)

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

Unterschrift Antragsteller / Erziehungsberechtigten Ort / Datum

Klinikum Wels — Grieskirchen GmbH | Grieskirchner Stra3e 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




	Vorname: 
	Nachname: 
	Geburtsname: 
	Geburtsdatum: 
	Familienstand: 
	PLZ und Ort: 
	TelefonNr: 
	EMail: 
	Derzeit beschäftigt bei: 
	DienstgeberAbteilung: 
	Adresse: 
	FAX: 
	Telefon: 
	Finanzierungsform wenn bekannt: 
	Ort  Datum: 
	Geburtsortland: 
	Staatsangehörigkeit: 
	m/w: Off
	Straße: 
	HandyNr: 
	VersNummer: 
	Schultyp 1: 
	Schultyp 3: 
	Schulabschluss 1: 
	Schulabschluss 3: 
	Tätigkeit / Funktion 1: 
	Tätigkeit / Funktion 2: 
	Tätigkeit / Funktion 3: 
	von  bis 1: 
	von  bis 2: 
	von  bis 3: 
	Einrichtung/ Abteilung 1: 
	Einrichtung/ Abteilung 2: 
	Einrichtung/ Abteilung 3: 
	Schultyp 2: 
	Schulabschluss 2: 


