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Informationen und Anmeldung Kursort

physio zentrum blumenthal Klinikum-Bremen-Mitte

K. Munsch/E. Stamatopoulos Bildungsakademie/

Ldssumer Str. 1 Bereich Fort- und Weiterbildung
28779 Bremen Friedrich-Karl-Str.

Tel.: 0421 600047 28205 Bremen
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Angaben fiir die Datenerfassung
1. NaAME: e e, VOIrNAME: ..o,
2. Geburtsdatum: ..o,

3. Anschrift:

Stralle: ...

o Ot

4. Telefon (privat/dienstlich): ... e

E-Mail ...

5. Beruf: o (bitte unbedingt Berufsurkunde beifiigen)

6. Anschrift des Arbeitgebers:

Bezeichnung: ...
Stralle: ....oovieeiee e,
PLZ: oo (O ] o A

7. Rechnungsanschrift:

Privatadresse: O Arbeitgeberadresse: O



8. Tabellarischer Lebenslauf der Berufstatigkeit (bitte als Anlage beifligen)

9. Erfahrung in der Arbeit mit Kindern und Erwachsenen mit Cerebralparese /
neuromuskuldren / neurologischen Erkrankungen / Syndromen:

S WM. L
Anzahl der behandelten Kinder mit entsprechender Diagnose (Schatzung)
O0<5 0O <20 O mehr als 20

Mit Anleitung durch Bobath-Therapeut*in
Ohne Anleitung durch Bobath-Therapeut*in  (bitte Zutreffendes ankreuzen)

10. Ist eine regelmaBige Arbeit mit Kindern mit entsprechender Indikation
(cerebrale Bewegungsstorung / Syndrome / neurologische und / oder
neuromuskuldren Erkrankungen) zwischen den Kursteilen gewahrleistet?

O Ja/0O Nein (bitte Zutreffendes ankreuzen)

11. An welchen Fortbildungen und Weiterbildungslehrgangen fur die Behandlung
auf neurophysiologischer Grundlage haben Sie bisher teilgenommen? (Kursart und
Jahr)

12. Was wiirde sich, lhren Vorstellungen nach, bei lhrer Arbeit andern, wenn Sie
einen Bobath-Kurs erfolgreich abgeschlossen hatten?

13. Hiermit versichere ich, dass ich die 0.g. Fragen wahrheitsgemaf beantwortet
habe und die geforderte 2-jahrige Berufstatigkeit in Vollzeit erfiillt habe
(Anforderung der Krankenkassen).

Bei Erhalt einer Kurszusage lasse ich lhnen die Impfnachweise der zu Kursbeginn
im Gesundheitswesen erforderlichen Impfungen zukommen (Voraussetzung fiir die
Teilnahme).

Ort Datum Unterschrift



