Arztekammer

’4 Schleswig-Holstein

ANMELDUNG BERUFSSCHULE

Ausbildung Medizinische Fachangestellte

Bitte nur an die Berufsschule schicken!

Ausbildungsberuf

Medizinische/r Fachangestellte/r

Ausbildungsbetrieb (ggf. Stempel)
Name des drztlichen Ausbilders
Telefon, Fax und E-Mail-Adresse bitte eintragen

Beginn der Ausbildung

Bei MafSnahmen/Umschulung bitte Trager
eintragen

Art der MafSnahmen
(EQ-Vertrag oder Kosteniibernahme bitte in
Kopie beifiigen)

Einstiegsqualifizierungsjahr

0]

Umschulung

0]

Personalangaben Auszubildende/r

Name, Vorname

Geburtsname (nur ausfiillen, wenn abweichend)

Geschlecht

Mainnlich
0

Weiblich

0

Geburtsdatum

Geburtsland und Jahr des Zuzugs
(nur ausfiillen, wenn nicht DE)

Staatsangehorigkeit und Muttersprache

StrafSe und Hausnummer

Postleitzahl, Ort und Kreis

Telefon (privat und/oder mobil)

Schulischer/Beruflicher Werdegang

Letzter allgemeinbildender Schulabschluss

Erster allgemeinbildender Schulabschluss
Mittlerer Bildungsabschluss
Fachhochschulreife

Allgemeine Hochschulreife

Ort, Datum

Unterschrift

Arztekammer Schleswig-Holstein, KdoR, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg, Telefon 04551 803 0, info@aeksh.de, www.aeksh.de
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