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Anmeldebogen 
Fortbildungsveranstaltung für Praxisanleiter/-
innen für Gesundheitsfachberufe 

Anmeldung zur Fortbildungsveranstaltung 
Praxisanleiter/-in für Gesundheitsfachberufe                 Gebühr:  130,00 €  

 
Interkulturelle Kompetenz 
 
In Pflegeberufen arbeiten viele Menschen aus den unterschiedlichsten Herkunftsländern und kulturellen Prägungen. Um die Chancen 
und Vorteile multikultureller Teams nutzen zu können, ist es jedoch wichtig Einiges zu beachten.  
 
Besonders für Pflegekräfte und Praxisanleitende, die mit Auszubildenden eng zusammenarbeiten, ist dieses Thema von hoher Bedeu-
tung. 
 

 

  

Die Teilnehmerzahl ist auf 20 Personen begrenzt 
Wir behalten uns Terminänderungen vor. 

  
    Eine Kopie der Urkunde zum Führen der Berufsbezeichnung “Praxisanleiter/-in“ ist beigefügt. 
 

         Datenschutz:     Ihre Daten werden im Rahmen dieser Weiterbildung gespeichert. Mit der Anmeldung erklären Sie sich damit einverstanden. 

 

Name  ____________________________ Vorname _____________________________ 
 

Privatanschrift  ____________________________ Telefon  _____________________________ 

 ____________________________ E-Mail     _____________________________

 ____________________________ Handy    _____________________________ 

Geburtsdatum  ____________________________ Geburtsname   ___________________________ 

Geburtsort           ____________________________ Staatsangehörigkeit   ______________________ 

Berufsausbildung /Studium _________________________________________________________________ 

Qualifikation _________________________________________________________________ 

Berufserfahrung seit _________________________________________________________________ 

Arbeitgeber/ Einrichtung 

Einrichtung ____________________________________________________________________________                         

Abteilung ____________________________________________________________________________ 

Anschrift  ____________________________________________________________________________ 

           Ansprechpartner in der Einrichtung _____________________________________________________________ 
         Vorname         Name                                                         Telefonnummer 
                        
                                   _____________________________________________________________ 

           E-Mail-Adresse 
 
 

Bitte beachten Sie unsere Rücktrittsbedingungen: 
Sie können von der Anmeldung bis spätestens 2 Wochen vor Kursbeginn kostenfrei zurücktreten. Die Rücktrittserklärung muss 
schriftlich erfolgen. Bei später eingehendem Rücktritt oder Nichterscheinen bzw. vorzeitigem Abbruch stellen wir die volle 
Kursgebühr in Rechnung. Maßgebend ist der Eingang der Rücktrittserklärung bei uns. Es ist jederzeit möglich, einen Ersatzteil-
nehmer zu benennen. In diesem Fall erheben wir eine Bearbeitungsgebühr von 25,00 €. 

 

 
 
__________________________________________            _____________________________________________ 
 

   Ort, Datum                   Unterschrift Teilnehmer/-in 
 

Rechnung an:      private Adresse          Einrichtung*     _____________________________________________ 
                                                                                                           * Name und Unterschrift der/des Vorgesetzten   

  Donnerstag, 15.05.2025 


