Augusta-Bender-Schule Mosbach AB

Aufnahmeantrag fiir Generalistische Pflegeausbildung_Teilzeit 4BFP (TZ)

Name: Zur Aufnahme notwendige Anlagen:
Vorname: 1. O Aufnahmeantrag
Geburtsname 2. O Lebenslauf
- 3. O Merkblatt Betroffenenrechte
Geschlecht: m w d 4. O Beglaubigte Kopie
Geburtsdatum: a) Mittlerer Schulabschluss
b) Hauptschulabschluss plus eine
Geburtsort: erfolgreich abgeschlossene
mindestens zweijahrige
Geburtsland: Berufsausbildung oder
c) mindestens einjahrige
Assistenz- oder
q:, Strafl’e und Helferausbildung in der Pflege:
whd
© . Examensurkunde und
(=] Hausnummer: Examenszeugnis
_dc.’ d) Gleichwertigkeitsbescheinigung
o . eines Regierungsprasidiums
2 | Postleitzahl und von Deutschiand;
:g Wohnort: Bildungsniveau mindestens
()] i mittlere Reife
3 Mobil Nr.: 5. 0O Beglaubigte Kopie:
o Deutschkenntnisse (sollte der
HE Schulabschluss nicht in Deutschland
E-Mail: absolviert worden sein)

. . 6. [ Angaben lber die Praxisstelle
Staatsangehorigkeit: 7. O Avrztliches Attest Uber die
(freiwillige Angabe) gesundheitliche Eignung

8. DAusbildungsvertrag in dreifacher
inA- Ausfertigung
i(O.n.I.eSfIOI’:). 9. O Einwilligung Datenweitergabe an
(Freiwillige Angabe) das Landratsamt
ODER
Verkehrssprache; O Selbststéndig koordinierter
(Freiwillige Angabe) Ausbildungsplan (siehe Vorlage
Homepage)
Wird von der Schule ausgefiilit!
Geschlecht m w d 9
Datum | Kurzz.
whd
< | Name: ASV
whd
5 Vorname:
= | Mobil Nr.: Meldungan | O ja
8 | Email: Kreiskoordin. | 7 nein
whd
2 Fehlende
e Unterlagen
Anschrift: wurden
angefordert
Zusage
o | Schulabschluss: g
c
= Absage
3
'8 | Zuletzt besuchte
5 | Schule /Anschrift Aufnahme:
L | Schule/Anschriit. FAL/FBL
Ich versichere / Wir versichern die Richtigkeit der obigen Daten und stimme/n der elektronischen Speicherung der Antragsdaten fir
schulische Zwecke zu. Die Weitergabe an Dritte ist ausgeschlossen. Fehlerhafte Daten flhren zur Ricknahme der
Aufnahmezusage.
Datum
Unterschrift der Bewerberin / des Bewerbers
Unterschrift beider Erziehungsberechtigten




Augusta-Bender-Schule Mosbach AB

Merkblatt Betroffenenrechte

Sie haben als von einer Verarbeitung personenbezogener Daten betroffene Person folgende Rechte:

*  Gemal Artikel 7 Absatz 3 EU-DSGVO kdnnen Sie lhre einmal erteilte Einwilligung jederzeit gegeniber uns
widerrufen. Dies hat zur Folge, dass wir die Datenverarbeitung, die auf dieser Einwilligung beruht, fir die
Zukunft nicht mehr fortfihren durfen.

*  Gemal Artikel 15 EU-DSGVO kénnen Sie Auskunft Giber Ihre von uns verarbeiteten personenbezogenen
Daten verlangen. Insbesondere kdnnen Sie Auskunft Uber die Verarbeitungszwecke, die Kategorie der
personenbezogenen Daten, die Kategorien von Empfangern, gegentiber denen lhre Daten offengelegt
wurden oder werden, die geplante Speicherdauer, das Bestehen eines Rechts auf Berichtigung,
Léschung, Einschrankung der Verarbeitung oder Widerspruch, das Bestehen eines Beschwerderechts,
die Herkunft ihrer Daten, sofern diese nicht bei uns erhoben wurden, sowie lber das Bestehen einer
automatisierten Entscheidungsfindung einschlielich Profiling und ggf. aussagekraftigen Informationen zu
deren Einzelheiten verlangen.

*+ Gemal Artikel 16 EU-DSGVO kénnen Sie die unverzlgliche Berichtigung unrichtiger oder
Vervollstédndigung lhrer bei uns gespeicherten personenbezogenen Daten verlangen.

*  Gemal Artikel 17 EU-DSGVO kénnen Sie die Léschung Ihrer bei uns gespeicherten personenbezogenen
Daten verlangen, soweit nicht die Verarbeitung zur Ausiibung des Rechts auf freie Meinungsaufierung
und Information, zur Erflllung einer rechtlichen Verpflichtung, aus Griinden des offentlichen Interesses
oder zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen erforderlich ist.

+  Gemal Artikel 18 EU-DSGVO konnen Sie die Einschrankung der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten verlangen, soweit die Richtigkeit der Daten von Ihnen bestritten wird oder die Verarbeitung
unrechtmaRig ist, Sie aber deren Léschung ablehnen oder wir die Daten nicht mehr benétigen, Sie jedoch
diese zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen benétigen.

+ Gemal Artikel 21 EU-DSGVO koénnen Sie Widerspruch gegen die Verarbeitung einlegen. Dieses
Widerspruchsrecht ist das Recht, aus Griinden, die sich aus lhrer besonderen Situation ergeben, jederzeit
gegen die Verarbeitung Sie betreffender personenbezogener Daten, die fir die Wahrnehmung einer uns
Ubertragenen Aufgabe erforderlich ist, die im o6ffentlichen Interesse liegt oder in Austibung offentlicher
Gewalt erfolgt, Widerspruch einzulegen; dies gilt auch fiir ein auf diese Bestimmungen gestitztes Profiling.
Wir verarbeiten die personenbezogenen Daten dann nicht mehr, es sei denn, wir kdnnen zwingende
schutz- wirdige Griinde fir die Verarbeitung nachweisen, die die Interessen, Rechte und Freiheiten |hrer
Person Uberwiegen, oder die Verarbeitung dient der Geltendmachung, Ausubung oder Verteidigung von
Rechtsanspriichen.

Gemal Artikel 20 EU-DSGVO kénnen Sie |hre personenbezogenen Daten, die Sie uns per Einwilligung
bereitgestellt haben und die wir automatisiert verarbeiten, in einem strukturierten, gangigen und
maschinenlesebaren Format erhalten oder die Ubermittiung an einen anderen Verantwortlichen verlangen
(Recht auf Dateniibertragbarkeit).

*  Gemal Artikel 77 EU-DSGVO kdnnen Sie sich bei einer Datenschutz- Aufsichtsbehérde beschweren. In
der Regel konnen Sie sich hierfir an die Aufsichtsbehdrde lhres Ublichen Aufenthaltsortes oder
Arbeitsplatzes wenden. In Baden-Wurttemberg ist dies der Landesbeauftragte fir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit.

* Aufenthaltsortes oder Arbeitsplatzes wenden. In Baden-Wirttemberg ist dies der Landesbeauftragte fur
den Datenschutz und die Informationsfreiheit.

Hiermit versichere ich, dass ich die Betroffenenrechte zum Datenschutz zur Kenntnis genommen habe.

Ort/ Datum Name Unterschrift

Anlage 4 zur Verwaltungsvorschrift ,Datenschutz an &ffentlichen Schulen



Augusta-Bender-Schule Mosbach AB

Angaben uber die Praxisanleitung nach PfIAPrV § 4 Praxisanleitung im
Schuljahr20__ /|

Name des praktischen Ausbildungstragers (TpA):
Name der Schilerin / des Schilers:

Klasse: Zutreffendes bitte ankreuzen

O 3BFP1 O3BFP2 O3BFP3

Name des praktischen Ausbildungstragers (TpA) bzw. Name der Praxisstelle eines Pflichteinsatzes:

Anschrift

(StraRe, Hausnummer,
Postleitzahl, Ort, Telefon, Fax, Mail)

Verantwortliche/-r fir die Durchfiihrung
des Praxiseinsatzes (EL bzw. PDL):
Praktischer Einsatzort:

[ Orientierungseinsatz (Tréager) O Pflichteinsatz padiatrische Versorgung
[ Pflichteinsatz stationare Akutpflege [ Pflichteinsatz psychiatrische Versorgung
[0 Vertiefungseinsatz beim Trager O Pflichteinsatz stationare Langzeitpflege
[ Pflichteinsatz ambulante Pflege 0160 Stunden zur weiteren Verteilung

Die oben genannte Schiilerin / der oben genannte Schiler wird von folgenden
Praxisanleiterinnen/Praxisanleitern betreut:

Praxisanleiter/-in: Zutreffendes bitte ankreuzen:

(Name, Vorname) O Staatl. geprifte/-r Altenpfleger/-in mit mindestens einem Jahr
Berufserfahrung im Anleitungsbereich und Qualifikation zur Praxisanleitung’
— Nachweis in Kopie beilegen

O Staatl. geprufte/-r Gesundheits- und Krankenpfleger/-in mit mindestens
einem Jahr Berufserfahrung im Anleitungsbereich und Qualifikation zur
Praxisanleitung? — Nachweis in Kopie beilegen

O Sonst. Zusatzqualifikation: ...
— Nachweis in Kopie beilegen

Stellvertretende/r Zutreffendes bitte ankreuzen:
Praxisanleiter/-in: O Staatl. geprifte/-r Altenpfleger/-in mit mindestens einem Jahr
(Name, Vorname) Berufserfahrung im Anleitungsbereich und Qualifikation zur Praxisanleitung®

— Nachweis in Kopie beilegen

O Staatl. geprifte/-r Gesundheits- und Krankenpfleger/-in mit mindestens
einem Jahr Berufserfahrung im Anleitungsbereich und Qualifikation zur
Praxisanleitung? — Nachweis in Kopie beilegen

O Sonst. Zusatzqualifikation: ..o
— Nachweis in Kopie beilegen

PfIAPrV § 4 Praxisanleitung (1): Die Praxisanleitung erfolgt im Umfang von mindestens 10 Prozent der wahrend
eines Einsatzes zu leistenden praktischen Ausbildungszeit, geplant und strukturiert auf der Grundlage des
vereinbarten Ausbildungsplanes.

(Datum) (Unterschrift) (Stempel der Einrichtung)

" berufspadagogische Zusatzqualifikation im Umfang von mindestens 300 Stunden und kontinuierliche, insbesondere berufspadagogische Fortbildung im Umfang
von mindestens 24 Stunden jahrlich [ PfIAPrV §4(3) ] ODER Fiir Personen, die am 31. Dezember 2019 nachweislich (iber die Qualifikation zur Praxisanleitung
nach § 2 Absatz 2 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers in der am 31. Dezember 2019 geltenden
Fassung oder § 2 Absatz 2 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege in der am 31. Dezember 2019 geltenden Fassung
verfligen, wird diese der be rufspadagogischen Zusatzqualifikation gleichgestellt. [ PfIAPrV §4(3) ] PfIAPrV § 64 Fortgeltung der Berufsbezeichnung PfIAPrV §
58 Absatz 1 oder Absatz 2 Fiihren der Berufsbezeichnungen in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie in der Altenpflege; 2 Siehe FuRnote 1




Augusta-Bender-Schule Mosbach AB

Arztliches Attest

uber die Eignung zur Berufsausbildung
als Pflegefachkraft

Frau/ Herr

geboren am: ........cccoeiiiiiiii e in:

ist heute von mir untersucht worden.

Ich habe festgestellt, dass die gesundheitliche Eignung flr die berufliche Tatigkeit als
Altenpflegehelfer/-in vorliegt.

Ort, Datum Unterschrift / Stempel
der Hausarztin / des Hausarztes



Augusta-Bender-Schule Mosbach AB

Zeitliche Planung der Pflichteinsatze (Selbstkoordination)

Einwilligung zur Datenweitergabe an das Landratsamt als Koordinierungsstelle zur
Planung der Pflichteinsatze im Rahmen der Generalistischen Pflegeausbildung
(3BFP)

Erklarende Hinweise zum Formular:

Mit dem Ausbildungsvertrag muss ein Ausbildungsplan bei der Pflegeschule eingereicht werden,
der die zeitliche Planung der Pflichteinsatze mit Angabe der Einsatzorte im Rahmen der
Generalistischen Pflegeausbildung Uber den gesamten Zeitraum darstellt.

(vgl. u.a. § 7 [Durchfiihrung der praktischen Ausbildung] und § 8 Abs. 3 PfIBRefG:

Der Trdger der praktischen Ausbildung hat (ber Vereinbarungen mit den weiteren an der praktischen
Ausbildung beteiligten Einrichtungen zu gewéhrleisten, dass 1. die vorgeschriebenen Einsétze der
praktischen Ausbildung in den weiteren an der praktischen Ausbildung beteiligten Einrichtungen durchgefiihrt
werden kénnen und 2. die Ausbildung auf der Grundlage eines Ausbildungsplans zeitlich und sachlich
gegliedert so durchgefiihrt werden kann, dass das Ausbildungsziel in der vorgesehenen Zeit erreicht werden
kann.)

‘1 lch habe die Informationen zur Erstellung der zeitlichen Planung der Pflichteinsatze
mit Ausweisung der Einsatzorte gelesen und verstanden. Unsere Einrichtung wird
die Planung selbststiandig iibernehmen.

Einwilligung Auszubildende*r ‘

Hiermit gebe ich, )

Auszubildende*r

mein Einverstandnis, dass meine personlichen Daten (Name, Geburtsdatum und Anschrift) zur Planung
meiner Pflichteinsatze im Rahmen der Generalistischen Pflegeausbildung an das Landratsamt des Neckar-
Odenwald-Kreises und an die Pflichteinsatzstellen weitergegeben werden durfen.

Ort, Datum Unterschrift Auszubildende*r Unterschrift Erziehungsberechtigte
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Muster fir die Erstellung selbstkoordinierter praktischer Ausbildungsplane
Auf der Hompage kann die Vorlage als Excel heruntergeladen werden, bitte
unbedingt beide Sheets bearbeiten!

Ausbildungsplan ab 01.08. Schiilername
KW 1. AJ2022/2023 2. Al 2023/2024 3. AJ2024/2025
31|Orient.ph. Urlaub Vert.einsatz
32|Orient.ph. APH Vert.einsatz
33|Orient.ph. APH Urlaub
34]0rient.ph. AD Urlaub
35|Orient.ph. AD Psych.
36|Urlaub AD Psych.
Psych.
Psych.
Psych.

welterer Einsatz TPA
welterer Einsatz TPA
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Vert.einsatz

Urlaub

Vert.einsatz

2 Vert.einsatz
3 Vert.einsatz
4 Vert.einsatz
S5]APH AFH Vert.einsatz
6

7

8

APH APH Vert.einsatz
APH APH Vert.einsatz
Urlaub APH Vert.einsatz
9]APH APH Vert.einsatz
10]APH APH Vert.einsatz
11|APH APH Vert.einsatz
APH Vert.einsatz
Urlaub Vert.einsatz
APH Vert.einsatz
Vert.einsatz
Urlaub
Urlaub
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Urlaub Vert.einsatz
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Urlaub
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Vert.einsatz
Vert.einsatz

stationdre psychiatrische
Langzeitpflege SEnie BV Versorgung
Vertiefungseinsatz weiterer Einsatz weiterer Einsatz TPA



Augusta-Bender-Schule Mosbach AB

Einwilligung
Datenweitergabe an das Landratsamt als Schiilerin der Pflegeschule zur Planung
der Pflichteinsatze im Rahmen der Generalistischen Pflegeausbildung (3BFP)

Erklarende Hinweise zum Formular:

Mit dem Ausbildungsvertrag muss ein Ausbildungsplan bei der Pflegeschule eingereicht werden,
der die zeitliche Planung der Pflichteinsatze mit Angabe der Einsatzorte im Rahmen der
Generalistischen Pflegeausbildung ausweist.

(vgl. u.a. § 7 [Durchfiihrung der praktischen Ausbildung] und § 8 Abs. 3 PfIBRefG:

Der Tréger der praktischen Ausbildung hat (ber Vereinbarungen mit den weiteren an der praktischen
Ausbildung beteiligten Einrichtungen zu gewéhrleisten, dass 1. die vorgeschriebenen Einsétze der
praktischen Ausbildung in den weiteren an der praktischen Ausbildung beteiligten Einrichtungen durchgefiihrt
werden kénnen und 2. die Ausbildung auf der Grundlage eines Ausbildungsplans zeitlich und sachlich
gegliedert so durchgefiihrt werden kann, dass das Ausbildungsziel in der vorgesehenen Zeit erreicht werden
kann.)

Die zeitliche Planung der Pflichteinsatze mit Ausweisung der Einsatzorte kann auf Wunsch des
Tragers der praktischen Ausbildung die Kreiskoordinatorin des Landratsamtes des Neckar-
Odenwald-Kreises Ubernehmen.

Hierzu bendtigen wir die Einwilligung des/der Auszubildenden und des Tragers der praktischen
Ausbildung in die Ubergabe der notwendigen Daten an das Landratsamt und an die
Pflichteinsatzstellen.

Die folgende Einwilligungserklarung seitens des/der Auszubildenden ist mit dem Aufnahmeantrag
bei der Pflegeschule einzureichen. Wird vom TpA eine Planung der Einsatze gewulnscht, stellt
dieses Formular gleichzeitig eine Beauftragung der Dienstleitung der Kreiskoordinatorin des
Neckar-Odenwalds dar. Diese Leistung ist kostenpflichtig. Die/der Auszubildende ist verpflichtet,
bei Abbruch der Ausbildung diesen Tatbestand auch an die Kreiskoordinatorin
Sabrina.Maertz-Honisch@neckar-odenwald-kreis.de zu melden, damit keine Kosten fur die weitere
Planung entstehen.

Einwilligung Auszubildende*r

Hiermit gebe ich,

Auszubildende*r

mein Einverstandnis, dass meine personlichen Daten (Name, Geburtsdatum und Anschrift) zur Planung
meiner Pflichteinsatze im Rahmen der Generalistischen Pflegeausbildung an das Landratsamt des Neckar-
Odenwald-Kreises und an die Pflichteinsatzstellen weitergegeben werden durfen.

Ort, Datum Unterschrift Auszubildende*r Unterschrift Erziehungsberechtigte

Bitte vermerken Sie Besonderheiten, die fiir die Planung der AuBeneinsitze wichtig sind auf der
folgenden Seite.
Sollte der Platz nicht reichen, verwenden Sie bitte ein Zusatzblatt. Bitte achten Sie auf Leserlichkeit-


mailto:Sabrina.Maertz-Honisch@neckar-odenwald-kreis.de

Dokumente zur Koordination durch den NOK

Fir die/den Auszubildende/n

Name des/der AUSZUDIIAENAEN: ... .o e e ettt et et e e te e aan
1Y =T Ao [ =TT
Handynummer: ...

O Ich habe ein Kind/mehrere Kinder, das/die in die/den Krippen/Kindergarten geht/en. Denken Sie bitte bei
der Angabe daran, dass Sie in der Regel zwischen 25-30 Urlaubstage haben.
Folgende Schliefdtage sind zu berilicksichtigen

Sommerferien: O 1.-3. Woche (| 4.-6. Woche
Sonstige Ferien:

O Ich habe ein Kind/mehrere Kinder, das/die in die Grundschule geht/en. Folgende Ferientermine sind zu
beachten. Denken Sie bitte bei der Angabe daran, dass Sie in der Regel zwischen 25-30 Urlaubstage
haben.

Folgende Ferien und Termine sind zu beachten:

O Ich bin pflegende/r Angehdérige/r und daraus ergeben sich folgende Besonderheiten bei der Planung des
praktischen Ausbildungsplanes.

OIBitte beriicksichtigen Sie, dass ich noch minderjahrig bis zum bin, sodass ich nur mit den
offentlichen Verkehrsmitteln zu den Aueneinsatzen gelangen kann.

Cllch verflige Uber einen Fihrerschein und besitze ein Auto, sodass ich mobil bin und zu AuReneinsatzen
fahren kann.

O Folgende Einrichtungen wiirde ich mir fir die AuReneinsatze wiinschen. Umsetzung nur im Einvernehmen
mit dem TpA mdglich!

1.-2. AD Adresse bitte erganzen
Orientierungseinsatz 400 Stunden TpA
Ambulanter Einsatz 400 Stunden
Stationarer Einsatz 400 Stunden
Akutpflege/KH 400 Stunden
Padiatrie 120 Stunden

3. AD

Vertiefungseinsatz 500 Stunden TpA
Psychiatrie 120 Stunden
Weiterer Einsatz 80 Stunden

Zur freien Verteilung im Versorgungs- | 80 Stunden

bereich des Vertiefungseinsatzes

Die von Ihnen angegebenen Auskiinfte werden im Einvernehmen mit lhrem TpA, wenn mdglich, umgesetzt.
Es gibt keinen rechtlichen Anspruch auf die Berlcksichtigung.



Einwilligung
Datenweitergabe an das Landratsamt zur Planung der Pflichteinsatze im Rahmen der
Generalistischen Pflegeausbildung (3BFP)

Erklarende Hinweise zum Formular

Mit dem Ausbildungsvertrag muss ein Ausbildungsplan bei der Pflegeschule eingereicht werden, der
die zeitliche Planung der Pflichteinsatze mit Angabe der Einsatzorte im Rahmen der Generalistischen
Pflegeausbildung ausweist.

(vgl. u.a. § 7 [Durchfiihrung der praktischen Ausbildung] und § 8 Abs. 3 PfIBRefG:

Der Trager der praktischen Ausbildung hat (iber Vereinbarungen mit den weiteren an der praktischen Ausbildung
beteiligten Einrichtungen zu gewéhrleisten, dass 1. die vorgeschriebenen Einsétze der praktischen Ausbildung in
den weiteren an der praktischen Ausbildung beteiligten Einrichtungen durchgefiihrt werden kénnen und 2. die
Ausbildung auf der Grundlage eines Ausbildungsplans zeitlich und sachlich gegliedert so durchgefiihrt werden
kann, dass das Ausbildungsziel in der vorgesehenen Zeit erreicht werden kann.)

Die zeitliche Planung der Pflichteinsatze mit Ausweisung der Einsatzorte kann auf Wunsch des Tragers
der praktischen Ausbildung die Kreiskoordinatorin des Landratsamtes des Neckar-Odenwald-Kreises
Ubernehmen.

Hierzu bendtigen wir die Einwilligung des/der Auszubildenden und des Tragers der praktischen
Ausbildung in die Ubergabe der notwendigen Daten an das Landratsamt und an die
Pflichteinsatzstellen.

Die folgende Einwilligungserklarung seitens des Tragers der praktischen Ausbildung ist mit dem
Aufnahmeantrag bei der Pflegeschule einzureichen. Wird eine Planung gewdlnscht, stellt dieses
Formular gleichzeitig eine Beauftragung der Dienstleitung der Kreiskoordinatorin des Neckar-
Odenwalds dar. Diese Leistung ist kostenpflichtig und wird dem Trager der praktischen Ausbildung in
Rechnung gestellt. Sollten Sie die Leistungen nicht mehr in Anspruch nehmen wollen, ist eine
Stornierung unter: Sabrina.Maertz-Honisch@neckar-odenwald-kreis.de notwendig. Bereits erbrachte
Leistungen werden dem TpA immer in Rechnung gestellt.

Einwilligung Trager der praktischen Ausbildung

Name des/der AUSZUDIIdENdEN ..o e

Bitte auswahlen:

[ Wir wiinschen eine Planung der Pflichteinsétze durch die Kreiskoordinatorin.

[ Wir wiinschen keine Planung der Pflichteinsatze durch die Kreiskoordinatorin. Wir koordinieren die Pflichteinsatze
selbst und reichen die Planung der Pflichteinsatze mit dem Ausbildungsvertrag bei der Pflegeschule ein. Beachten
Sie dazu die angehangte Vorlage. Eingereichte Plane werden nur im entsprechenden Format akzeptiert.

Hiermit geben wir, ,

Name des Tragers der praktischen Ausbildung

unser Einverstandnis, dass unsere Daten (Name, Anschrift, Ansprechpartner*in) zur Planung der Pflichteinsatze
unseres/r 0.g. Auszubildenden im Rahmen der Generalistischen Pflegeausbildung an das Landratsamt des
Neckar-Odenwald-Kreises und an die Pflichteinsatzstellen weitergegeben werden dirfen.

Ort, Datum Unterschrift Trager der praktischen Ausbildung + Stempel



mailto:Sabrina.Maertz-Honisch@neckar-odenwald-kreis.de

Dokumente zur Koordination durch den NOK
Fiir den Trager der praktischen Einrichtung
1Y =T Ao [ =TT

HandynUMMEr: ... e

O Mit folgenden Einrichtungen kooperieren wir bereits oder wird eine Kooperation fiir die Auflieneinsatze
gewunscht.

1.-2. AD Adresse bitte erganzen
Orientierungseinsatz 400 Stunden | TpA
Ambulanter Einsatz 400 Stunden | OKooperation liegt vor

[1Kooperation wird gewlinscht

Stationérer Einsatz 400 Stunden | [OKooperation liegt vor
[IKooperation wird gewlinscht

Akutpflege/KH 400 Stunden | OKooperation liegt vor
[IKooperation wird gewlinscht

Padiatrie 120 Stunden | [(OKooperation liegt vor
[JKooperation wird gewiinscht

3.AD

Vertiefungseinsatz 500 Stunden | TpA

Psychiatrie 120 Stunden | [DKooperation liegt vor
LIKooperation wird gewtnscht

Weiterer Einsatz 80 Stunden UKooperation liegt vor

LJKooperation wird gewtinscht

Zur freien Verteilung im | 80 Stunden UKooperation liegt vor

Versorgungsbereich des CJKooperation wird gewiinscht
Vertiefungseinsatzes




Dokumente zur Koordination durch den NOK

[IBitte beachten Sie bei der Koordination folgende Besonderheiten bei der Urlaubsplanung der Schiilerinnen.

Ausbildungsdrittel
1. AD
2. AD
3. AD

Die von Ihnen angegebenen Auskinfte werden im Einvernehmen mit den Aufeneinsatzstellen und der Schule,
wenn moglich, umgesetzt. Es gibt keinen rechtlichen Anspruch auf die Bericksichtigung.



