
LANDESÄRZTEKAMMER BRANDENBURG 
Körperschaft des öffentlichen Rechts 

Bitte direkt an das Oberstufenzentrum senden! 

Bernau

Frankfurt (O) 

Potsdam 

Anmeldung zur Berufsschule - Fachklasse für Medizinische Fachangestellte 

Auszubildender*               Umschüler* 

Name: Geb.-Datum: 

Vorname: Geburtsort: 

Anschrift 

PLZ/Ort: Tel./Mobil: 

Straße: E-Mail:

Vertragsbeginn: Vertragsende: 

Bevorzugte Schultageskombination 
(nicht bei Blockbeschulung und nur, falls Wahlangebot der Berufsschule besteht): Mo Di Mi Do Fr 

Ausbildungspraxis/-einrichtung 

Name: 

Anschrift Telefon: 

PLZ/Ort: FAX: 

Straße: E-Mail:

Anlage: Kopie MFA-Ausbildungsvertrag

Datum, Unterschrift Ausbildender* 

* Gilt für alle Geschlechter
Informationen zur Datenverarbeitung der Landesärztekammer Brandenburg finden Sie unter: www.laekb.de/datenschutzinformation.  Auf Anfrage senden wir Ihnen diese gern auch postalisch zu. 

Brandenburg (H) 


	Name: 
	GebDatum: 
	Vorname: 
	Geburtsort: 
	PLZOrt: 
	Straße: 
	Vertragsbeginn: adsg
	Vertragsende: adsg
	Montag: Off
	Dienstag: Off
	Mittwoch: Off
	Donnerstag: Off
	Freitag: Off
	TelMobil: 
	E-Mail: 
	Name_Praxis: 
	PLZOrt_Praxis: 
	Straße_Praxis: 
	Telefon_Praxis: 
	Fax_Praxis: 
	E-Mail_Praxis: 
	OSZ: Off
	Ausbildungsart: Off


