< Arztekammer

’ Schleswig-Holstein

ANMELDUNG ZUR ABSCHLUSSPRUFUNG

Anmeldung zur Abschlusspriifung: Medizinische Fachangestellte (MFA) - Wiederholer/-in

Name: Vorname:
Geb.-Datum: Geb.-Ort:
StrafSe, Hausnr,: PLZ/Ort:
Beginn der Ausbildung: Schule:
Vertragsnr.: Handynummer:
Rechnung zahlt:
D Ich selbst
D Mein Arbeitgeber,

Datum, Unterschrift Ausbildende/r

Anmeldeschluss Sommer/ Winter: 15.02./31.08. des Jahres

Datum, Unterschrift Auszubildende/r

Arztekammer Schleswig-Holstein, Kd6R, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg, Telefon 04551 803 0, Fax 04551 803 101, info@aeksh.de, www.aeksh.de
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