Schuljahr

e v s (@? Praxisbesuch Einverstandniserklarung /
3BFP 3

Einverstandniserklarung

Name des/r Auszubildenden:

Name der Einrichtung:

Wohnbereich/Ort der Prufung:

Praxisanleitende/r:

1. Einverstandniserklarung der zu pflegenden Person
Name:
Anschrift:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, am Praxisbesuch des/r oben genannten
Auszubildenden als zu pflegende Person teilzunehmen.

Ich bin einverstanden, dass zur Bewertung der Prufungsleistung neben der zu prifenden
Person die beteiligten Pruferinnen und Prufer Einsicht in meine Pflegedokumentation nehmen
konnen.

Diese Erklarung kann ich zu jeder Zeit mindlich oder schriftlich zuricknehmen.

Ich stehe nicht unter rechtlicher Betreuung.

Datum: Unterschrift:

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich , als

Generalbevollmachtigte(r) / gesetzlich bestellter Betreuer(in)

mich einverstanden, dass Frau/Herr

an dem Praxisbesuch des/der Auszubildenden

teilnimmt,

und seine/ihre Daten eingesehen und verwendet werden dirfen.

Datum: Unterschrift:




