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ANMELDUNG
Individuelle Beratung

Pflegeassistenz

Bitte in Blockschrift ausfillen:

NAME, VORNAME

GEBURTSDATUM NATIONALITAT
ADRESSE TELEFON

PLZ / ORT

SCHULEN, AUSBILDUNGEN, TATIGKEITEN SCHULTYP, DAUER, ORT

MOMENTANE TATIGKEIT

TERMINVORSCHLAGE WOCHENTAG

ZEIT

Bringen sie bitte Schulzeugnisse und falls vorhanden Arbeitszeugnisse zur Beratung mit.

DATUM UNTERSCHRIFT

Bitte senden oder faxen an:
Berner Bildungszentrum Pflege

Krankenhausstrasse 12L
ap e Senden Drucken
Telefon 033 226 52 00, Fax 033 226 52 01

Krankenhausstrasse 12 L 3600 Thun Tel 033 226 52 00 Fax 033 226 52 01 thun@bzpflege.ch www.bzpflege.ch
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