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Bewerbung zur MiMi-Gesundheitsschulung

Teilnehmerin:

Name: E-Mail:
Vorname: Tel. privat:
Stral3e: Tel. dienst:
PLZ/ Ort: Mobil:
Persdnliche Daten:

Geschlecht: mannlich [ weiblich [J
Familienstand:

Anzahl Kinder:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Herkunftsland:

Seit wann in Deutschland: [ hier geboren

Schulabschluss:

Einreisedatum:

Beruf:

Momentane Beschéftigung:

Krankenkasse:

Sprachkenntnisse:
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Deutsch

Muttersprache @ @
Welche?

Weitere Sprache ® @
Welche?

Wissen Sie schon, wo Sie nach der Schulung eine muttersprachliche Info-Veranstaltung durch-

fihren kébnnen? Wenn ja, wo?

Der/die Teilnehmerin stimmt zu, dass die gemachten Angaben im Rahmen des MiMi-Gesundheits-

projektes verwendet werden durfen.

Datum

Unterschrift Teilnehmerin
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