
 
 
 
 
 
 

Lichtbild 

 
 
 
 
 
 
 
Christliches Krankenhaus Quakenbrück GmbH 
Schule für Podologie 
Danziger Strasse 2 
 
49610 Quakenbrück 
 
 
 
Anmeldung zur Berufsausbildung als Podologe – Podologin 
 
Hiermit melde ich mich zur Berufsausbildung an der Berufsfachschule Podologie 
am Christlichen Krankenhaus Quakenbrück GmbH an. 
 
Name, Vorname: _____________________________________________ 
 
Geburtsdatum: _____________________________________________ 
 
Geburtsort:  _____________________________________________ 
 
Strasse:  _____________________________________________ 
 
PLZ/Wohnort: _____________________________________________ 
 
Telefon:  _____________________________________________ 
 
e- mail:              
 
Schulabschluss: _____________________________________________ 
 
Berufsabschluss: _____________________________________________ 
 
Ausbildungszweig; bitte Ankreuzen: 
 
Vollzeit  -  2 Jahre    
 
Teilzeit  -  3 Jahre        
 
 
________________________, den __________ 
Ort         
 
 
                                                                                           __________________________ 
                                                                                                                        Unterschrift 
 
Int. PS. 04 / 02 / 2018 
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