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FRAGEBOGEN FUR DEN QUALIFIZIERUNGSKURS PALLIATIVE CARE (160 UE)

Bitte senden Sie diesen Fragebogen ausgefillt und zusammen mit den weiteren Bewerbungsunterlagen an die oben genannte
Adresse.

WARUM DIESER FRAGEBOGEN?

Fir die Palliative-Care-Kurse gibt es z.T. mehr Anfragen, als freie Teilnehmerplatze (beschrankte Teilnehmerzahl). Deshalb
werden vor einer endgultigen Teilnahmezusage sowohl die Reihenfolge der Bewerbungseingénge und weitere Kriterien
berlcksichtigt (z.B. Arbeitsschwerpunkte der Bewerberlnnen etc.).

Auch flr die Zertifizierung / Zertifikate des Qualifizierungskurses durch die DGP sind einige Angaben notig.

Veranstalter / Institution der Fachweiterbildungsmaflinahme Ort der Schulung

Kurstermine

Frau von/bis

Herr Titel
Name FON
Vorname Mobil
Strafl3e / Nr. FAX
PLZ / Ort E-Malil
Geburtsort Geb.Dat.

Jahre Berufserfahrung Anteil an Fachkraften in

Berufliche Qualifikation (Examen) (mind. 2 Jahre) Ihrer Einrichtung in %
Derzeitiger Tatigkeitsschwerpunkt Kinftiger Tatigkeitsschwerpunkt
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IHR WEG: Bitte beschreiben Sie kurz ihren beruflichen Werdegang

IHRE MOTIVATION: Warum mdochten Sie an diesem Qualifizierungskurs PALLIATIVE CARE teilnehmen?

IHRE VISION: Bitte beschreiben Sie, welche Umsetzungsmdoglichkeiten Sie in Ihrer weiteren, beruflichen Praxis fur das
Palliative-Care-Konzept sehen.

CHECKLISTE - Vollstandigkeit der Bewerbungsunterlagen
Diesem Fragebogen sind noch folgende Dokumente beigefiigt:

Bewerbunganschreiben
Lebenslauf mit Lichtbild
Berechtigung zur Fiihrung der Berufsbezeichnung

Zeugnis staatlicher Priifung nach dem Krankenpflegegesetz

Mit der Speicherung und Verarbeitung meiner Daten (gemafl® DSGVO) bin ich einverstanden.

Ort / Datum / Unterschrift
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