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	Arbeiterwohlfahrt Nordhessen gGmbH
Bildungsstätte für Pflegeberufe
Carl-Schurz-Str. 14 
36041 Fulda
Tel.: 0661 95271530       Fax: 0661 90161266


Einverständniserklärung
Hiermit erklären wir uns damit einverstanden, dass Herr/Frau

Name der/ des Schüler*in: 
seine /ihre praktische Abschlussprüfung im Rahmen der Ausbildung zum/ zur staatlich anerkannten Pflegefachfrau/ - mann in unserem Haus/ unserem ambulanten Pflegedienst gemäß vorliegender Prüfungsaufgabe nach § 16 Abs. 2 PflAPrV durchführt.

	Name der Einrichtung


	

	Name (ggf. Adresse)

der zu pflegenden Person:


	

	Prüfungsaufgaben:


	Entnehmen Sie bitte der Anlage P. 


Durchführung der praktischen Abschlussprüfung

am: 


	
	
	

	
	Unterschrift Pflegedienstleitung

/Stempel der Einrichtung
	Unterschrift 
zu pflegende Person/ Erziehungsberechtigter/ Vorsorgebevollmächtigter
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