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Formular Stellenbodrse
Arztpraxis sucht Auszubildende/n

Sehr geehrte Mitglieder des PRAXISNETZ Kiel e. V.,

das PRAXISNETZ Kiel e. V. bietet lhnen die Moglichkeit auf der Praxisnetz-Webseite www.praxisnetz-kiel.de
Ihr Ausbildungsgesuch kostenfrei zu veréffentlichen. Hierfir bitten wir Sie uns dieses Formular ausgefuillt
zurtickzusenden (E-Mail: info@praxisnetz-kiel.de oder Fax: 0431 / 97 19 911).

Die Anzeige wird auf der Praxisnetz-Webseite veroffentlicht. Die Interessenten kdnnen sich bei lhnen oder
in der Praxisnetz-Geschaftsstelle melden, sodass Ihnen die Kontaktdaten von uns Gibermittelt werden.

Angaben lhres Ausbildungsgesuchs (Bitte deutlich schreiben!)

1. Anzahl der Ausbildungsplatze:

2. Fachrichtung der Praxis

3. Friihestmoglicher Ausbildungsbeginn:

O sofort O ab

Bemerkungen:

Personliche Angaben (Bitte deutlich schreiben!)

Vorname, Name / Praxis:

Ansprechpartner: Anschrift:

E-Mail: Telefon:

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie, dass die Angaben wahrheitsgemal sind und auf der Praxisnetz-Webseite
veroffentlicht werden diirfen. Diese Einwilligung zur Veroffentlichung kénnen Sie jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Praxisstempel / Unterschrift
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