Anmeldeformular 2023 zu einer Fortbildung
fur Beschaftigte der Universitatsmedizin Essen

An die

Bildungsakademie

der Universitatsmedizin Essen
Fort- und Weiterbildung

-im Hause -

Antrag zur Teilnahme an einer Fortbildung

Titel (Bitte nur ein Kurs pro Formular)

Termin(e)
O Frau O Herr Bitte deutlich in Druckbuchstaben schreiben!
Nachname
Vorname Titel
Geburtsdatum Dienstliche Telefon-Nr.
Bitte unbedingt angeben
E-Mail

Ausgelbte Tatigkeit
(z. B. Arztin/Arzt, Gesundheits- und Krankenpfleger/in, MTLA, Verwaltungsangestellte/r etc.)

Klinik/Institut/Dezernat/Abteilung/Station
Bitte genau bezeichnen

Vor- und Nachname lhrer/lhres Vorgesetzten
Bitte wenden



Anmeldeformular 2023 zu einer Fortbildung fir Beschaftigte der UME
-Bildungsakademie der UME

Beschaftigungsverhaltnis:
O Wissenschaftlich Beschaftigte/r O Nichtwissenschaftlich Beschaftigte/r

[0 Anderes (z. B. Kooperationen o. &.):

Bitte benennen

O Schwerbehinderung liegt vor [ Service Kinderbetreuung benétigt

Begrindung der Antragstellerin/des Antragstellers fur den Teilnahmewunsch:

Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Sie kdnnen das Formular vor Unterschrift Ihrer/Ihres Vorgesetzten
zur Information per Fax an die Bildungsakademie (0201) 723-2750 senden.

Begrindung der/des Vorgesetzten fur den Teilnahmewunsch:

Datum Dienstliche BefUrwortung direkte/r Vorgesetzte/r
Datum Dienstliche Beflrwortung Leiter/in Organisationseinheit/
Klinik-Pflegedienstleitung (gilt fir Beschaftigte des
UK Essen)
Datum Dienstliche Befurwortung des Arbeitgebers

(gilt fur Beschaftigte der Standorte der UME)

Die Unterschrift beider Vorgesetzter ist fir eine dienstliche Befiirwortung unerlasslich.
Bitte geben Sie Ihren Beschéaftigten innerhalb von 4 Wochen eine Rickmeldung zum Antrag.

Das Anmeldeformular finden Sie auch im Internet unter www.uk-essen.de/bildungsakademie im Bereich
4Fort- und Weiterbildung”, Mentpunkt ,Anmeldungen”.
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