Bewerbung

um einen Praktikumsplatz

Infos zum Praktikum

Wo méchten Sie das Praktikum absolvieren?

Biberach Kreisklinik Kreispflegeheim
Kreisklinik fiir Geriatrische Rehabilitation

Laupheim Kreisklinik Kreispflegeheim
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© ¢, Riedlingen Kreisklinik Kreispflegeheim
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Wann méchten Sie das Praktikum absolvieren?
Zeitraum Dauer (mind. 1 Woche) l

Art des Praktikums cL

Schiilerpraktikum > von der Schule veranlasst. Mindestalter 14 Jahre.

(BOGY ab Klasse 10: pflegerisch oder rztlich)
BORS, BOGY, soziales Engagement Telefon Sekretariat

Name der Schule Praktikumsleiter

StraBe, Hausnummer Klassenstufe

PLZ, Ort

Berufsfindungspraktikum > Eigeninitiative, Mindestalter 15 Jahre

Praktikum im Rahmen eines Medizinstudiums

Praktikum im Rahmen einer Ausbildung

Sonstiges Praktikum

Zu lhrer Person

Vorname, Name

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

m E
= o

—h
o o
— =]

Geburtsdatum, Ort

Familienstand

M ledig M verheiratet M geschieden Mverwitwet

Religion
B evangelisch M katholisch

Staatsangehdrigkeit

Gesetzlicher Vertreter
M Eltern M Vater B Mutter B Vormund

Vorname, Name

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort



Weitere Infos zum Praktikum

Bereich
Altenpflege Ergotherapie

Gesundheits- und Krankenpflege Logopadie

Physiotherapie Sonstiger Bereich

Ist das Praktikum Bestandteil eines Studiums oder einer Berufsausbildung?
ja >> [ vor oder " wihrend eines Studiums /[ einer Ausbildung k.
nein

Ist das Praktikum Bestandteil in einer Ausbildungs- oder Priifungsordnung vorgeschreiben?

ja >> bitte Kopie der Priifungs- oder Studienordnung beifiigen
nein

Haben Sie zuletzt eine Schule besucht?

ja >> Datum der Schulentlassung

nein

Welche Tatigkeiten haben Sie vor dem Praktikum ausgeiibt oder tiben Sie wahrend diesem aus?

von bis

von bis

Welche Tatigkeit mochten Sie nach dem Praktikum austiben?
Berufstatigkeit

Ausbildung
Studium

Schule

anzen Satzen schreiben)

Motivation fiir das Praktikum (vitte in ga
Bitte senden Sie dieses

Formular an den Standort,
an dem Sie ihr Praktikum
absolvieren mochten.

Biberach: stefanie.wetzel@kliniken-bc.de

Laupheim: simone.engels@kliniken-bc.de

Ort, Datum
Riedlingen: maria.grab@kliniken-be.de
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