KLINIK SEESCHAU

Anmeldung zur Schnupperpraktikum

Personendaten

Vorname:

Name:

Geburtsdatum:

Adresse / Ort:

Telefon:

E-Mail:

Sind Sie Unfall - versichert? Ja

Grund des Schnupperpraktikums?

Was interessiert Sie speziell?

Gewiinschtes Datum: (von bis)

AM BODENSEE

Nein

= Anzahl Tage

Bitte beachten:

Sie werden hiermit darauf hingewiesen, dass Sie sich an die gesetzliche Schweigepflicht halten miissen. Das
heisst insbesondere, dass Sie keinerlei personenbezogene Daten / Informationen unserer Patienten an

Drittpersonen weitergeben diirfen.

Unterschrift Unterschrift Erziehungsberechtigte(r) bei Minderjahrigen

H+

REKOLE

Member of

THE SWISS
LEADINGE
HOSPITALS

Best in class.

Klinik Seeschau AG

10 9001

Bernrainstrasse 17, CH-8280 Kreuzlingen, T +41 (0)71 677 5353, F +41 (0)71 67255 15
info@klinik-seeschau.ch, www.klinik-seeschau.ch
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