BKK Akademie

Anmeldung Angestellte
[ 2-jahrig
[ 3-jahrig

Sie kénnen das Formular bequem am PC ausflillen und an anmeldung-af@bkk-akademie.de senden.

| Frau [ Herr

Name: Vorname:

|
Geburtsdatum: |
StraBe: |
|

|

PLZ/Ort:

Schulabschluss:

Ausbildungsabschluss als: | im Jahr: |

Beschaftigt bei einer Krankenkasse seit: |

Ausbildende Krankenkasse: |
Strale: |
PLZ/Ort: |

Telefon: | Telefax:

E-Mail: |

Ausbilder/in: |

Telefon: | Telefax:

E-Mail: |

Beginn der Bildungsmafinahme: |

Zustéandige Stelle nach dem BBIG: |

Ausbildung im Rahmen einer |
,2JUmschulung®; Leistungstrager:

SF und Seminarunterlagen an ausbildende Krankenkasse Wenn nein, abweichende Anschrift:
O ja C| nein Strake: |
PLZ/Ort: |

Rechnung an ausbildende Krankenkasse Wenn nein, abweichende Anschrift:
O ja | nein StraRe: |
PLZ/Ort: |

Die Zustimmung zur Ubermittlung von bewerteten Arbeiten und Leistungsbewertungen an den Vorstand bzw. Personalverantwortlichen
liegt vor.

Datum, Ort Stempel / Unterschrift

Mitteilung nach dem Bundesdatenschutzgesetz:
,Die BKK Akademie speichert und tibermittelt persénliche Daten, soweit sie zur Erflllung ihrer Aufgaben erforderlich sind.”

Sitz Rotenburg an der Fulda

Registergericht Bad Hersfeld HRB 2297

Geschéftsfiihrer: Hans-Hartmut Weisberg, Markus Buhrmann
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Mario Heise
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