
 
AGAPLESION EV. KLINIKUM SCHAUMBURG gGmbH 
Berufsfachschule Pflege 
 Zum Schaumburger Klinikum 1  
31683 Obernkirchen 
 

 
 
Anmeldung 
 PRIVAT  
Titel / Vorname / Name………………………………………………………………………………………  
 
Geburtsdatum …………………………… Telefon/E-Mail ……………………………………………… 
 
Anschrift …………………………………………………………………………………………………………. 
 
Berufsbezeichnung (Nachweis erforderlich) …………………………..……………………………… 
 
 
DIENSTLICH 
Einrichtung/Abteilung………………………………………………………………………………………… 
 
Anschrift ………………………………………………………………………………………………………….. 
 
E-Mail ………………………………………………………Telefon………………………………………….... 
 
RECHNUNGSADRESSE 
  privat    dienstlich    wie folgt: 
 
Einrichtung ……………………………………………………………………………………………………… 
 
Anschrift ………………………………………………………………………………………………………… 
 
VERBINDLICHE ANMELDUNG 
 
Kurstitel …………………………………………………Beginn ……………………………………………… 
 Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme an, die Teilnahmebedingungen habe 
ich zur Kenntnis genommen:  
 
 
Ort, Datum …………………………………………… 
 
 
Unterschrift …………………………………………… 


