LWL-Koordinationsstelle Sucht

LWL

Fir die Menschen.
Fur Westfalen-Lippe.

Bewerbung
Weiterbildung Suchttherapie (LWL) Schwerpunkt: Verhaltenstherapie

Zur Prufung der formellen Zulassungsvoraussetzungen bitten wir darum, den vor-
liegenden Bewerberfragebogen online auszufillen, alle erforderlichen Anlagen (s. Seite 5)
und Unterschriften zu erganzen und die Datei im Format PDF/TYP A abzuspeichern.

Eine Einreichung in einem anderen Format ist nicht moglich.

lhre personenbezogenen Daten werden ausschlieBlich fiir das Veranstaltungsmanagement elektronisch gespeichert und
verarbeitet.

1. Angaben zur Person

Name

Vorname

geb.

Stral3e

PLZ, Ort

Telefon (privat)

Mail (privat)

Beruf

Dienststelle

Anschrift

PLZ, Ort

Telefon (dienstlich)

Mail (dienstlich)




2. Beruf
tatig als

Beschaftigungsstatus

Hauptberuflich O ja O nein
seit mit Stunden/Woche
zeitlich befristet von bis

Seit wann sind Sie in der Suchtkrankenhilfe tatig?

seit (Monat / Jahr)

Schwerpunkte lhrer derzeitigen beruflichen Tatigkeit?

3. Universitats-/Hochschulstudium O ja O nein

Fakultat

Abschluss als

am (Monat / Jahr)

a) Wissenschaftliche Priifung (Universitdtsexamen)

als

b) Staatliche Priifung (Staatsexamen)

als




4. Fachhochschulstudium 0O ja

Fachbereich

[ nein

Abschluss als

am (Monat / Jahr)

Staatliche
Anerkennung
am (Monat / Jahr)

5. Abgeschlossene Berufsausbildungen

Abschluss als

am (Monat / Jahr)

Abschluss als

am (Monat / Jahr)

6. Friihere hauptamtliche Tatigkeiten

Anschrift der Dienststellen

tatig als

von - bis




7. Welche Zusatzausbildungen haben Sie absolviert?

8. Welche Fortbildungsveranstaltungen haben Sie besucht?




9. Anlagen

] Meiner Bewerbung ist ein tabellarischer Lebenslauf (inkl. Passfoto) beigefiigt.

[0 Meiner Bewerbung ist eine Kopie der Geburtsurkunde, bzw. Urkunde bei Namensanderung,
beigefligt.

[JMeiner Bewerbung sind Nachweise iber weitere erworbene Qualifikationen beigeflgt (z.B.
Kopie des Berufsabschlusses, Urkunden, Nachweis der staatlichen Anerkennung, Zeugnis-
kopien, Teilnahmebescheinigungen, etc.).

10. Einverstandnis der Dienststelle zur Teilnahme an der
Weiterbildung Suchttherapie (LWL) Schwerpunkt: Verhaltenstherapie

Datum, Stempel / Unterschrift der Dienststelle

] Hiermit bestétige ich, dass mein Arbeitgeber eine ambulante, ganztigig ambulante
oder stationare Einrichtung der medizinischen Rehabilitation Abhéngigkeitskranker
ist, die von der Renten- oder Krankenversicherung entsprechend anerkannt ist.

LI In Ausnahmefillen: Hiermit bestatige ich, dass ich in einer von der DRV oder GKV
anerkannten Einrichtung fiir die Nachsorge bei Abhiangigkeitserkrankungen titig
bin und die zusatzlichen Auflagen erfiillen werde.

Datum, Unterschrift des/der Bewerber:in

,

N
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