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SOZIALHILFEVERBAND

Bewerbung fir die Absolvierung eines Pflichtpraktikums

Familienname: Vorname:
Stralle:
Postleitzahl: Ort:

Telefon-Nummer:
E-Mail Adresse:
Geburtsdatum: Geburtsort:

Staatsburgerschaft: Sozialversicherungsnr.:

|:|Derzeit absolviere ich folgende Ausbildung:

Schule / Studium: Klasse / Semester:
und bendtige ein im Lehrplan vorgesehenes Praktikum im Ausmalf} von Stunden.
Gewunschtes Bezirksalten- und Pflegeheim: Gewiinschter Tatigkeitsbereich:
Kirchdorf Kiiche
Kremsmiinster Pflege
Micheldorf Reinigung
Windischgarsten Verwaltung
Gewdlnschter Zeitraum: von bis
Hinweis:

Bitte legen Sie eine Bestatigung Uber das vorgeschriebene Pflichtpraktikum bei.

Ort, Datum Unterschrift

DVR: 0893722
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