o), skbs

STADTISCHES KLINIKUM
BRAUNSCHWEIG

Anmeldung zum Praxisanleiterkurs
20.04.2026-11.12.2026

Bitte das Formular unterschrieben per Email (bildungszentrum@skbs.de) oder auf dem Postweg (Bildungs- &

Veranstaltungszentrum, NaumburgstraBe 15, 38124 Braunschweig) zurlcksenden.

Name

Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Telefonnummer

Email-Adresse

Arbeitgeber Anschrift

N . 5
Kostenub"ernohme durch Arbeitgeber” a0 Nein 00
(KursgebUhr 2.700 €)

Freistellung fur Unterrichtszeiten? JaO Nein O

Ansprechpartner:in Arbeitgeber

Arbeitgeber Telefonnummer

Arbeitgeber Email-Adresse

Ort, Datum

Stempel, Unterschrift Vorgesetzte:r

Unterschrift Teilnehmer:in

Stddtisches Klinikum Braunschweig gGmbH
FreisestraBe 9/10 /38118 Braunschweig

T 0531595-0/F 0531 595-1322

info@skbs.de /www.skbs.de

Stempel, Unterschrift Pflegedienstleitung

Geschdftsfiihrung Dr. med. Andreas Goepfert

Aufsichtsrat Erster Stadtrat Christian A. Geiger, Vorsitzender

Braunschweigische Landessparkasse IBAN DE23 2505 0000 0000 815159 /BIC NOLADE2HXXX
Postbank IBAN DE67 2501 0030 0004 0433 06/ BIC PBNKDEFF

Amtsgericht Braunschweig HRB 9319
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