Aufnahmeverfahren

Anmeldeunterlagen Ausbildung Aktivierung HF

Bestatigung der Ausbildungsinstitution

Ich, , habe folgenden Ausbildungsplatz.

Name und Adresse der Institution

:medi

Anstellungsbeginn am

Ansprechpersonen

Institutionsleitung

Bildungsverantwortliche / Bildungsverantwortlicher

Praxisverantwortliche / Praxisverantwortlicher

Dipl. Aktivierungsfachperson OJa [ Nein
Tel.

E-Mail

Angaben zum Vertrag
Vertragsdauer O 2 Jahre O 3 Jahre

Beschreibung Bereichswechsel

Bei ausserkantonalen Institutionen

Vertragsmodell O Anstellung Betrieb O Anstellung medi / Modell Bern

Unterzeichnungsberechtigte Personen (bitte 2 Personen angeben)

Name, Vorname Funktion

Name, Vorname Funktion

Unterschriften

Kandidatin/Kandidat Vertreterin/Vertreter der Institution

Ort, Datum
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