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Anmeldeformular

far die Weiterbildung ,,Palliativ Care”

Folgende Mitarbeitende melden wir verbindlich an:

Anrede Vorname Name Beginn ab

und sichern hiermit zu, dass die genannte/n Person/en Uber mindestens ein Jahr
Berufserfahrung als Inhaber*in einer Erlaubnis nach §1 Absatz 1 PfIBG
(Pflegefachfrau/Pflegefachmann), § 58 Absatz 1 oder Absatz 2 PfIBG (Gesundheits- und
Krankenpfleger*in/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger*in oder Altenpfleger*in) in den
letzten funf Jahren nachweisen kann.

Sollte 7 Tage vor Kursbeginn ein Rucktritt von der Anmeldung erforderlich sein und kein
Ersatztermin gefunden werden, Ubernehmen wir als Trager/Einrichtung 50% der
Teilnahmegebuhr (pro nicht-teilnehmende Person).

Die Rechnung fur die Teilnehmergebuhren (It. Flyer - pro teilnehmende Person) ist in
unserem Hause zu richten an:

Name des Tragers/der Einrichtung:

Frau/Herrn:

(Vorname/Name)

Abteilung: Telefon:
(Bezeichnung)

Adresse:

(StraRe/PLZ/ Ort)

Name der unmittelbaren Fihrungskraft:

(Vorname/Name)

(Unterschrift der unmittelbaren Filhrungskraft) (Stempel des Tragers/der Einrichtung)



