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Hiermit bewerbe ich mich um die Aufnahme in dem am ..........................

beginnenden PHY SIOTHERAPIE-Lehrgang.

Vor- und ZUNAME:  coeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ene s PaBbild

WORNOIT: e e

SraBe: et

GeburtSdatlim: e e e e e

GEDUITSOIT: e e e e e eee e e e e e e e e eeennnnnes

StaatsangehOrigKeit: oo

TelefOn: e

Handy NI. e

Die Vertragsmitunterzeichner (Name, Anschrift, Beruf ):

Schule freier Tragerschaft Arztlicher Leiter Wissenschaftlicher Beirat

Gegrindet 1964 von Peter Teidel Dr. med. Axel Reinhardt Professor emeritus Dr. med., Professor emeritus
Chefarzt d. Abtlg. Dr. med. h. ¢. Johannes W. Rohen Dr. med. Hans-Joachim Merker

Trdger Uschi Teidel WS/Beckenchirurgie im Anatomisches Institut der Institut fir Anatomie

Leitung und Direktion Uschi Teidel Oberlinhaus Potsdam/Babelsb. Universitdt Erlangen- Nirmberg der Freien Universitat Berlin
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Anlagen:
1. Ein selbstverfallter, handgeschriebener, ausfiihrlicher Lebenslauf O

2. drei PaBfotos ©)

3. Eine Kopie

a) des den Hauptabschluf} bzw. die Mittlere Reife ©)
bescheinigenden Schulzeugnisses

b) des letzten Schulabgangszeugnisses O

4. ein drztliches Zeugnis im Original, das die korperliche Berufseignung ©)

und die Angaben tiber Korpergrofle und Gewicht enthalten muf3.

5. Bei sonstiger Berufsausbildung: O

Tatigkeitsnachweise, Dienstbescheinigungen, etc.
( Beigefiigte Anlagen bitte ankreuzen )

Ich bin auf die Lehranstalt aufmerksam geworden durch:

O ANNONCE IN ettt st
O EmpPfehlung VON ettt ettt a e b e enaesteenneenaens
O SONSHEZES et e et ente b e s e e aeenteentenseenneenaens

Bei auf Umschulung angewiesenem Bewerber bitte Namen des Arbeitsamtes, des Berufsberaters,
der Stamm Nr.: und Datum der Antragstellung angeben:

Mit unserer Unterschrift bestdtigen wir die o. g. Bewerbung und den Erhalt des vollstiandigen
Merkblattes, dessen gesamten Inhalt wir zur Kenntnis genommen und anerkannt haben.
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Arztliches Untersuchungsergebnis zum Aufnahmeantrag in einen dreijihrigen Physiotherapie-Lehrgang
der Staatlich anerkannten Lehranstalt fiir Physiotherapie in Berlin-Charlottenburg

Tréger: Uschi Teidel

Vorname, NAIME oottt
Straflie / NI, e ———————

| S Y070 111 Vo) i A

gebOren am e
GroBe: cm

Gewicht: kg

Fiir den o.g. Patienten besteht uneingeschrinkte Berufseignung zum Physiotherapeuten?

ja O
nein O

(bitte ankreuzen)
Ergénzende Untersuchung durch Facharzt fiir ...........ccoccoooiininiiininnnnene. ist anzuraten.

Dem Lehrgangsteilnehmer wird dringend empfohlen, fiir die praktische Ausbildung am Patienten
sich auf eigene Kosten gegen Hepatitis B impfen zu lassen.

Datum, Ort, Stempel und Unterschrift des Arztes

www.Ifpt.de
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