APPH Ruhrgebiet
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epe uni Hoapizarbsit

Qualifizierungskurs Palliative Care

Wir bitten Sie, diesen Fragebogen ausgefiilit an uns zuriick zu senden.

Vorname, Name

Geburtsdatum Geburtsort

Beruf/Funktion

Berufserfahrung (in Jahren) ,:]

Derzeitiger Tatigkeitsschwerpunkt

Zukiinftiger Tatigkeitsschwerpunkt

Bitte geben Sie den Anteil an Fachkraften fiir Palliative Care in lhrer Einrichtung an. %

Bitte beschreiben Sie kurz lhren beruflichen Werdegang.

Bitte nennen Sie lhre Griinde fiir die Teilnahme an diesem Qualifizierungskurs.

Bitte beschreiben Sie, welche Umsetzungsméglichkeiten des Konzeptes Palliative Care Sie in
Ihrer weiteren beruflichen Praxis sehen.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen persénlich aus und fiigen Sie diesen zusammen mit einem
kurzen tabellarischen Lebenslauf, einem Passfoto und einer Kopie Ilhres Examens lhrer
Anmeldung bei.



