) EVANGELISCHE PFLEGESCHULE
WEINSTADT

Vorname / Name

Anschrift

Geburtsdatum

Vorname / Name

Anschrift

Telefon

Email

Ich/wir sind damit einverstanden, dass oben genannte Person ab dem kommenden Schuljahr Schulerin/Schulerin
der Evangelischen Pflegeschule Weinstadt ist und die Ausbildung zur Altenpflegehelferin / zum
Altenpflegehelfer beginnt.

Ort/Datum

Unterschrift(en) Sorgeberechtigte(r)
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Ausbildung Altenpflegehilfe




