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KUSTENLANDER WEITERBILDUNG 06.01.2026

Verbindliche Anmeldung der Kiistenlander Weiterbildung

Anmeldung fiir: Bitte ankreuzen
Fachfortbildung zur Fachkraft fiir Intensivpflege mit Spezialisierung Neonatologie und Anésthesie
Basiskurs: Pflegefachkraft fir auRRerklinische padiatrische Beatmung
Einzelmodulbuchungen:
- Professionelle Pflege in der Neonatologie
- Professionelle Pflege von Menschen mit Beeintrachtigung der Atmung
- Sonstige: bitte angeben

Beginn der Fort- oder Weiterbildung:
Angaben zur/zum Teilnehmer:in:
Vorname
Name Geb.-Name
Geboren am in
Adresse

Telefon- E-Mail
nummer
Berufsbe-
zeichnung
Arbeitszeit Vollzeit Teilzeit mit __ %

Tatigkeit in Station/Abteilung Berufserfahrung
der Intensiv-
pflege

Angaben zu den Einsétzen:

Nur ausfillen bei Buchung der kompletten Weiterbildung. Im Rahmen der Weiterbildung missen Pflichteinsatze absolviert werden. Diese
koénnen hausintern oder extern absolviert werden. Die Einsétze sind durch die Vorgesetzten genehmigt.

Umfang | Einsatzorte
Neonatologischer Pflichteinsatz 500 h
Padiatrischer Pflichteinsatz 500 h
Andasthesiologische Pflichteinsatz | 500 h
Wahlpflichteinsatz 300 h

Angaben zum Kostentrager:

Kostentrager

Rechnungsanschrift

Ich habe die AGBs gelesen und erklére mich mit meiner Anmeldung zu einem der Fort- oder
Weiterbildungsangebote der Kustenlander Weiterbildung einverstanden.

Unterschrift des Kostentragers mit Stempel

Ort/Datum

Unterschrift der/des Teilnehmer:in

Ort/Datum
Anmeldung per Email an kwb@kinderkrankenhaus.net

Kustenlander Weiterbildung
c/o AKK Altonaer Kinderkrankenhaus gGmbH
Bleickenallee 38
22763 Hamburg
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