AKADEMIE

FOR GESUNDHEITSBERUFE

Medizinische Postgraduate
Universitdt Graz | School

Universitatslehrgang
Sonderausbildung in der Krankenhaushygiene
Anmeldeformular

Termin:
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Staatsblrgerschaft: o
WWONNaArESSE: e
Telefonnummer: E-Mail:.......ooi
Diplomierungsjahr: ..................

Waren Sie schon einmal an einer 6sterreichischen Universitat inskribiert? [ Ja [ Nein

Derzeitige Dienststelle:
(KIiNik/PAlegeheiM/HKP) ettt et et e e e eenae e eaeeteeneeanenens

AbBteilUNG, STatioN: e e e e e e e e e
X0 [ (=TT

Telefon: e, E-Mail o

Derzeitige FUNKIION: oo e e e e e e e as

Rechnungsadresse: privat O Dienstgeber O

Unterschrift des/derTeilnehmers/in Stempel + Unterschrift der Pflegedienstleitung

Ort, Datum .....coooeiiiiiints

Die Anmeldeunterlagen senden Sie bitte per Mail an office.stmk@oegkv.at .

Dem ausgefiiliten Anmeldeformular beizulegen sind: Kopien folgender Originale (eingescannt
und in pdf): Reisepass, Krankenpflegediplom (bei auslandischen Diplomen Nostrifikation),
Nachweis uiber die Verleihung eines akademischen Grades, Nachweis uber die 2-jahrige
Berufserfahrung (vom Dienstgeber ausgestellt), Heiratsurkunde, Passfoto

Akademie fiir Gesundheitsberufe des OGKV LV Stmk.
Gostinger StrafBe 24
8020 Graz
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