HOSPIZ

L ANDESVERBAND NO

Hospiz- und Palliative Care

Anmeldung Interprof. Palliativ-Basislehrgang 2027
(Lehrgangsbeginn: 18.1.2027)

Informationsveranstaltungen: [1 09.06.2026 (18.00 — 20.00 Uhr online)
0 20.10.2026 (18.00 - 20.00 Uhr online)
Bitte geben Sie an, welche Informationsveranstaltung Sie vorhaben zu besuchen!

Anmeldeschluss: 18.11.2026

Fir eine Anmeldung bendtigen wir von Ihnen nachfolgende Informationen:

Vor- und Nachname:

StraBe:

Postleitzahl: Wohnort:
E-Mail:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Rechnungsadresse: [ privat [0 Arbeitgeber
Institution:

Name:

StraBe:

Postleitzahl: Ort:

Fir eine vollstdndige Anmeldung senden Sie bitte das Anmeldeformular sowie weitere
(siehe nachfolgende Aufzéhlung) personliche Unterlagen per Mail an den Landesverband
Hospiz NO (s.bauer@hospiz-noe.at) oder per Post an Landesverband Hospiz NO,
ParkstraBe 4/11, 2340 Médling:

e Kurze Bewerbung inkl. Adresse, Telefonnummer, E-Mail-Adresse
e Lebenslauf mit Geburtsdatum
e Foto flr die Teilnehmerliste

Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge des Eintreffens geltend.

Stornobedingungen:

50% der Lehrgangskosten bei Ricktritt nach Anmeldeschluss und vor Lehrgangsbeginn
100% bei Nichterscheinen zum Lehrgangsbeginn und/oder Abbruch wahrend des
Lehrganges

Landesverband Hospiz Niederésterreich

H Parkstrae 4/11 © 2340 Mddling h'
han@"x;ﬁw Tel.: +43 (0)2236 860 131 o office@hospiz-noe.at » www.hospiz-noe.at hau@u::;a;;w
Bankverbindung: Raika M&dling IBAN: AT78 3225 0000 0070 7760
ZVR: 064647724




Die Zahlungsfrist endet mit 4.1.2027

OMit meiner Anmeldung erklare ich mich damit einverstanden, dass meine Kontaktdaten
wahrend der Bewerbungsphase des Interprofessionellen Palliativ-Basislehrganges
und bis 3 Monate nach Abschluss beim Landesverband Hospiz NO und unserem
Kooperationspartner dem Bildungshaus St. Hippolyt gespeichert werden.

Ort/Datum Bestatigung der Anmeldung mit Unterschrift
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