Anmeldung verkiirzte Ausbildung
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:medi

Ausbildungsbeginn

Ausbildungsbetrieb

Betrieb
Strasse
PLZ/Ort
Leitung Name
Tel. Mail
Ausbildungsverantwortung
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Der Rettungsdienst bestatigt, den Ausbildungsplatz zur Verfligung zu stellen und den Studierenden /

die Studierende gemass Vereinbarung zu begleiten.
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