
Institut für Pflegewissenschaft 

Anmeldung zur Fortbildung für externe Teilnehmende 
LMU Klinikum 

Institut für Pflegewissenschaft 

Marchioninistraße 15 

81377 München 

Kurs/Fortbildung  

Datum der Fortbildung 

Teilnehmender 

Anrede , Titel 

Name, Vorname 

Klinik, Abteilung, Station 

Beruf, Funktion 

Telefonnummer Email: 

   Rechnungsadresse Einrichtung 

Einrichtung 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Ort 

   oder Rechnungsadresse Privatanschrift 

Name 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Ort 

 Unterschrift Teilnehmender 

Mit Ihren Unterschriften bestätigen Sie die Richtigkeit der Angaben. 

Ort, Datum:   

Ort, Datum:  Unterschrift Vorgesetze*r 

Datenschutzerklärung siehe Webseite unter https://www.lmu-klinikum.de/data_safety                                                        03/2024
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