m Pfalz

Anlage zur Anmeldung fur die Abschlussprufung
Kaufmann/-frau im Gesundheitswesen

Prifungsteilnehmer/in:

Ausbildungsbetrieb:

Kurzbeschreibung des Unternehmens:

Bitte geben Sie drei Abteilungen an, in denen Sie wahrend lhrer Ausbildungszeit
schwerpunktmaRig eingesetzt waren (inclusive Dauer des Einsatzes).

Abteilung/Tatigkeitsschwerpunkt: Zeitangabe in Wochen

Ausbildungsbetrieb Auszubildende/r
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