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   Kenntnisprüfungen 

 

☐ Für die Kenntnisprüfungen Pflege  

Wir bestätigen, dass der/die Bewerber*in ___________________________________________ 

(Vorname, Nachname) sich in einem Angestelltenverhältnis befindet und bei uns einen Prüfungsplatz 

hat.  

 

☐ Für die Kenntnisprüfungen MTRA 

Wir bestätigen, dass der/die Bewerber*in ___________________________________________ 

(Vorname, Nachname) bei uns einen Prüfungsplatz hat.  

 

 

 

 

 

Datum:                 ____________________________    

Vorname, Nachname:     ____________________________  

Pflegedirektion bzw.  
Abteilungsleitung  
        
Unterschrift:     ____________________________ 

Pflegedirektion bzw.  
Abteilungsleitung  
 
Stempel:       

 


