
Ergotherapieschule 
Lippoldsberg 
Klinik und Rehabilitationszentrum 
Lippoldsberg gGmbH 

Anmeldung zu dem im _____________________________________ beginnenden Lehrgang:

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Familienstand:

Straße: PLZ Wohnort:

Telefon /
Fax: E- Mail:

Welchen Schulabschluss haben Sie? 

Welchen Schulabschluss streben Sie an? 

Haben Sie bereits eine Berufsausbildung
durchgeführt? 

Haben Sie diesbezüglich einen Abschluss
erreicht? 

Bisherige Tätigkeit/ Praktika: 

Beruf der Eltern: 

Bewerbungsunterlagen, die für eine Vormerkung erforderlich sind, füge ich bei bzw. reiche 

sie in_________Wochen nach.
Anbei:

1. ____________________________________________

2. ____________________________________________

3. ____________________________________________

4. ____________________________________________

5. ____________________________________________

________________________, den ____________ ____________________________
Unterschrift

Anmeldebogen


