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Anmeldeformular zur Weiterbildung fiir die
Praxisanleitung (DKG)
Kurs 2025-2026

Name Vorname Geburtsdatum

Arbeitsbereich und seit wann dort tatig Name der Einrichtung

Personliche Angaben

Telefon/ Mobiltelefon (privat) Telefon (dienstlich)

E-Mail Adresse (dienstlich)

Wohnort PLZ
Berufsabschluss Datum der Berufserlaubnis
Kenntnisnahme der AGB’s Datum/ Unterschrift Antragsteller
Name der Bereichsleitung Datum/ Einverstandnis zur Teilnahme der Bereichsleitung
Name der Pflegedienstleitung (PDL) Datum/ Einverstandnis zur Teilnahme der Pflegedienstleitung
Q M
AZG 3- Pflegerische 0391-6715482 pflegerische-weiterbildungen.azg@med.ovgu.de

Weiterbildungen, Haus 1178,
Standort Halberstadter Str. 40 a
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Welche personlichen Beweggriinde haben Sie dazu veranlasst, sich fiir diese
pflegerische Weiterbildung zu bewerben?
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