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Bildungszentrum für Gesundheitsberufe Bergstraße 
Berliner Ring 34a 
64625 Bensheim 
 
 

Telefon: 06251 / 944999-6 
FAX: 06251 / 944999-7  
Email: info@bzg-bergstrasse.de 

    
 

Hiermit melde ich mich verbindlich an zu der Fortbildung 
 

Praxisanleiter-Pflichtfortbildung gemäß §§ 4PflAprV 
 
 
Fortbildungstermin: 
 
Name, Vorname:  
 
Geburtsdatum/Ort:  
 
Adresse:  
 
Telefon:   
 
E-Mail:  
 
 
Die Teilnahmegebühr von 330,00 € wird  
 
 von mir privat übernommen      von meinem Arbeitgeber übernommen   
 
 
Ort, Datum:      Unterschrift Teilnehmer/in:  
 
              
 
 
Name und Adresse des Arbeitgebers:  
 
              
 
              
 
Name, Vorname des/r Vorgesetzten: 
_____________________________________________________________     
 
Telefon:       E-Mail:  
 
Ort, Datum:       Unterschrift Arbeitgeber:  
 
 


