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ANMELDUNG  
 
 

Für die Ausbildung in der Pflegehilfe / 
FachsozialbetreuerIn Altenarbeit 

      

 
 
 
 
 

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 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
 

Beruflicher Werdegang: 
von / bis                                                       Tätigkeit / Funktion                            Einrichtung / Abteilung 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
 

Derzeit beschäftigt bei: 
 

Dienstgeber/Abteilung: …………………………………………………………………………………………............ 
 

Adresse: ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Telefon: ……………………………………………….   FAX: …………………………………………………………… 
 

E-Mail: ………………………………………………...   
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Erforderliche Bewerbungsunterlagen: Originale und Kopien sind erst beim Aufnahmegespräch 
mitzubringen 
 

 Anmeldebogen, Lebenslauf, 1 Passfoto 
 Geburtsurkunde , Staatsbürgerschaftsnachweis 
 Meldezettel 
 Strafregisterauszug (nicht älter als 3 Monate)  
 Gesundheitsblatt, ärztliches Attest 
 Schulzeugnisse (8. und. 9.Schulstufe)  
 Lehrabschlusszeugnisse, Dienstzeugnisse 
 Praktikumsbeurteilungen 
 
 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
Finanzierungsform: (wenn bekannt) 
 
 
  
 

 
 
 
 

 

Mit meiner Unterschrift bestätige, 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. 
 
 
 
 
 
 
………………………………………………………………….        …………………………………………………          
Unterschrift Antragsteller / Erziehungsberechtigten                                             Ort / Datum 
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