Erfassung Fehlzeiten Praktikum (HF Pflege)
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Ferientage mussen nicht aufgefuhrt werden.

Hiermit bestatigen wir die Richtigkeit der Angaben:

Datum

Name/Vorname Ausbildungsverantwortliche/r

Unterschrift und Stempel Praktikumsbetrieb

Bildungszentrum fiir Gesundheit und Soziales - bgs Girtelstrasse 42/44, 7000 Chur
Center da furmaziun per la sanadad ed ils fatgs socials - cfss info@bgs-chur.ch, 081286 85 00
Centro di formazione in campo sanitario e sociale - cfss bgs-chur.ch


Mylonas Demetrius
Pfeil
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