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Wir bestätigen, dass wir im Rahmen des Anpassungslehrgangs Wählen Sie ein Element aus. für den/die Bewerber*in 
___________________________________________ (Vorname, Nachname)
die Betreuung während des praktischen Lehrgangsteils übernehmen. 

Datum:            		   ____________________________   
Vorname, Nachname: 	   ____________________________ 
Pflegedirektion/
Abteilungsleitung
       
Unterschrift:		   ____________________________
Pflegedirektion/
Abteilungsleitung

Stempel: 					
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