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BEWERBUNGSANTRAG

Weiterbildung

Personalien

Vorname* Nachname*

Praxisanleitung (DKG)

Pflege in der Endoskopie (DKG)

Palliative Care Basiskurs (DGP)

Leadership Trainee Programm

Diabetologisch versierte Pflegekräfte

Intensiv- und Anästhesiepflege (DKG)

Basiskurs Wundexpert*in ICW

Sedierung und Notfallmanagement in der Endoskopie (DEGEA)
(3-tägiger Basiskurs)

Zusatzqualifikation

Bildungsmaßnahme

Fachweiterbildung

E-Mail Adresse (privat)*

Geburtsname Geburtsdatum

Anschrift PLZ Ort

Telefon-Nr.

* Pflichfeld

weitere Qualifikationen Datum für Berufsabschluss

Pflegefachperson Operationstechnische*r Assistent*in (OTA)

Anästhesietechnische*r Assistent*in (ATA) Medizinische*r Technologe*in für Funktionsdiagnostik (MTF)

Medizinisch-technische*r Assistent*in (MTA)

Berufsausbildung*

Hebamme

Rechnung

E-Mail Adresse für Rechung*

Rechnungsadresse* PLZ Ort
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Angaben Unternehmen / Organisation:

Unternehmen

Anschrift PLZ Ort

Ansprechparter*in/ Abteilungsleiter*in Fachabteilung

SWS GmbH extern

Zustimmung von Dienstvorgesetzten/Pflegedienstleitung

Datum / Unterschrift

* Hinweis siehe Zugangsvoraussetzungen (Ausschreibung/Flyer)

Intern von der Weiterbildungsakademie auszufüllen

Tabellarischer Lebenslauf (unterschrieben) und Lichtbild
	  
Berufsurkunde (beglaubigte Kopie)
 
Zeugnisse der jeweiligen Berufsbezeichnung (beglaubigte Kopie)
 
Motivationsschreiben
	  
Einverständnis der Klinik zur Teilnahme an der Weiterbildung
 
Nachweis über einjährige Berufserfahrung in Vollzeit vor Beginn der Weiterbildung
 
Nachweis über sechs Monate Berufserfahrung in Vollzeit vor Beginn der Weiterbildung im jeweiligen Fachgebiet
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