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Weiterbildung zur pädagogischen Ergänzungskraft für 

Sozialbetreuer/-innen und Pflegefachhelfer/-innen (9-monatige Weiterbildung) 
 

 

 

1. Persönliche Daten 

 

Name:   Vorname:  

Straße:     

Postleitzahl:   Ort:  

Telefon Festnetz:   Fax:  

Telefon mobil:   E-Mail  

Geburtstag:   Geburtsort:  

Geburtsname:   Geschlecht:  

Staatsangehörigkeit:   Konfession:  

Bei Minderjährigen:     

Name Eltern:   Telefon Eltern:  

Adresse Eltern:     

 

 

2. Schulbildung 

 

erworbener Schulabschluss  

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

AUSBILDUNGSZEITRAUM: 
/ 

 

Bitte hier 

1 Passfoto 

einkleben. 



3. Berufsausbildung 

 

abgeschlossene Berufsausbildung: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

einschlägige berufliche Tätigkeit 

von bis 

in Einrichtung: 

von bis 

in Einrichtung: 

 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

verbindliche Praxisstelle während der Weiterbildung: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

  

  

  

 

Ort, Datum:  _______________________  Unterschrift:   _________________________  


