Anmeldebogen CAMPHILL
Sonderpadagogische Zusatzqualifikation
'SP AUSBILDUNGEN

Lippertsreuter Straf’e 14 a
88699 Frickingen
Lichtbild Tel. 07554 9899840

Fax 07554 989837
info@camphill-ausbildungen.de

www.camphill-ausbildungen.de

Name: Vorname:

Geburtsname:

geboren am: geboren in:

Nationalitat:

Adresse:

Telefon: E-Mail:

Einrichtung:

Kurze datierte Angaben Uber:

1. Allgemein bildender Schulabschluss

2. Berufsausbildungs-, Fach- oder Hochschulabschluss

3. Berufspraxis
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Benotigte Personalunterlagen:

_ | Anmeldebogen

__| Tabellarischer Lebenslauf mit Foto

_ | Nachweis liber einen anerkannten Berufsausbildungs-, Fach- oder Hochschulabschluss
_ | Nachweis liber eine 2-jahrige Berufspraxis in dem erlernten Beruf

oder

_ | Nachweis (iber eine mindestens sechsjihrige Berufspraxis

| Nachweis Uiber eine mindestens 6-monatige Berufspraxis in einer Werkstatt fiir Menschen mit
Behinderung o0.4.

| Freistellungsnachweis der Arbeitsstelle fir die Lehrgangswochen

Mit ihrer Unterschrift melden Sie sich verbindlich fir die Fortbildung an. Die endgiltige Zusage erfolgt nach

Prufung aller Unterlagen durch den Bildungstrager.

Ort, Datum Unterschrift
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