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 Zulassungsantrag 

 

 

Antrag auf Zulassung  

 

 

 

Name:  

 

Vorname: 

 

geb. am:  

 

in: 

 

 

Hiermit stelle ich den Antrag auf Zulassung zur staatlichen Prüfung in der  

 

Gesundheits- und Krankenpflege. 

 

Dem Antrag füge ich bei 1: 

 

□ beglaubigte Kopie des Personalausweises  

 

□ Bescheinigung nach § 1, Abs. 4 KrPflAPrV über die Teilnahme an den 

Ausbildungsveranstaltungen. 
 
 
 
 
 
 
____________________________ ____________________________________ 
Ort und Datum           Unterschrift 
 
1 zutreffendes bitte ankreuzen 


