Nur vom Ausbildungszentrum auszufiillen:

Aus,blldung Eingang: ...l Erfasst: ...
Caritas |
Sozialbetreuungsberufe AG o Dinein WL am ...,
Kolleg Sozialpadagogik Zusage Klasse ......... ....... AM

ANMELDUNG Infol. Schultag ................... ADGEM.aM: ..o
Berufsbegleitende Ausbildung Schuljahr 2022/23

O Altenarbeit/Behindertenarbeit Fachsozialbetreuer*in inkl. Pflegeassistenz _
O 6 Semester O 4 Semester FOtr?_ bitte
ler
O Behindertenbegleitung Fachsozialbetreuer®in inkl. UBV (6 Semester) einkleben
O Diplomsozialbetreuer*in 2 Semester O Altenarbeit O Behindertenbegleitung
O Fach-Sozialhilfe und Heimhilfe 4 Semester
O QUEIBINSTIEG vt
Familienname Vorname(n)
Geschlecht Sozialversicherungsnummer
oM oW o divers
Geburtsdatum Geburtsort Alltagssprache Erstsprache
Staatsburgerschaft Religionszugehorigkeit
StraBe, Hausnummer PLZ, Wohnort
Telefonnummer Aktuelle Email-Adresse
Hoéchster erfolgreicher Schulabschluss (min. positiver Berufsausbildung
Abschluss der 9. Schulstufe/Vorbereitungslehrgang)
Beizulegende Unterlagen:
O aktueller Lebenslauf O arztliches Attest (siehe Anhang)
O Zeugnisse 9. Schulstufe und ggfs.héher O Erhebung Infektionsschutz (siehe Anhang)
0 Geburtsurkunde O polizeiliches Fuhrungszeugnis (nicht alter als 7 Tage

zum Zeitpunkt der Anmeldung

StaatsbUrgerschaftsnachweis
= g O Sprachdiplom B2 bei nicht deutscher Muttersprache

Ich bestitige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben und gebe Anderungen umgehend
schriftlich dem Ausbildungszentrum bekannt.

Ort, Datum Unterschrift Bewerber*in

Anmeldungen per Post oder Email an: Ausbildungszentrum der Caritas, SchieBstandstrae 45, 5061 Salzburg
Tel. 05 1760 7160 bildung@sob-caritas.at



mailto:bildung@sob-caritas.at

Ausbildung

Caritas Arztliches Attest

Sozialbetreuungsberufe Zur Vorlage

Kolleg Sozialpadagogik Hausérztin/Hausarzt
B e
Geburtsdatum: ... SV-NI.
Sehvermdgen: ... HOrVermOgen: ...
Bewegungsapparat (Wirbelsdule, GelenKe): ... ...
Herz-Kreislauf-LungenfunKtion: ... .
Hautprobleme: D nein D ja WG,
Allergien: [] nein ] ja Wl O,
PSyChisChe BelastDarkeit ...

Impfungen
Grundimmunisierung vorhanden: [ ] nein [] ja

Ausstehende Teilimpfungen bzw. Auffrischungen laut Impfpass:

vgl. Zusatzblatt — Infektionsschutz Anforderungen fir Praktikantinnen (Pflegeassistenz — Krankenhaus)

Bestétigung Eignung fiir Ausbildungen inkl. Pflegeassistenz:

Wir bitten Sie zu bestéatigen, dass die erforderliche gesundheitliche Eignung zur Erfallung der
Berufspflichten in der Pflegeassistenz gegeben ist - GuKG §27 (1), 2 und PA-PFA-AV §10 (2) 2.

Eine Eignung als Pflegeassistenz ist:

[ ] gegeben [ ] nicht gegeben

Ort, Datum Stempel und Unterschrift untersuchende Arztin/untersuchender Arzt




m Ausbildung
Caritas

Sozialbetreuungsberufe
Kolleg Sozialpadagogik

NamMe PraktiKant in: ... o

Infektionsschutz

Anforderungen fir Praktikant*innen
im Krankenhaus (Pflegeassistenz)

Geburtsdatum: ..., Vers. NI .o

Bei Antritt des Praktikums soll eine Immunitat gegen Roételn, Masern, Mumps und Varicellen entweder

durch eine nachgewiesene zweimalige Impfung oder einen positiven Antikorpertiter vorliegen.

Impfdatum Titer/ Datum

Rételn 1. Impfung:

2. Impfung:
Masern 1. Impfung:

2. Impfung:
Mumps (epidemische 1. Impfung:
Parotitis) 2. Impfung:
Varicellen (Schafblattern) 1. Impfung:

2. Impfung:

Andere Impfungen bitte mit Datum bekanntgeben:
Impfdatum
Hepatitis B 1. Impfung: Letzter quantitativer Titer
2. Impfung: Hohe:
3. Impfung: Datum:

Auffrischungen:
Hepatitis A
Pertussis
(Keuchhusten)
Poliomyelitis
(Kinderlahmung)
Diphtherie
Tetanus

Haben/ hatten Sie eine Hepatitis C-Erkrankung: O ja O nein

Es wird hiermit der geforderte Impfschutz oder Antikorpertiter bestatigt:

Unterschrift und Stempel

des Arztes/der Arztin
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