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Anmelde- 

Formular 

 
Fachweiterbildung Praxisbegleiter:in  

Basale Stimulation nach Prof. Dr. Fröhlich®  

in Ludwigsburg-Berlin 

 

Personalien: 

Name  Vorname  

Straße  PLZ Ort  

Land  E-Mail   

Geburtsdatum  Telefonnummer 

 

Rechnungsanschrift 

(nur bei Abweichung ausfüllen) 

Arbeitgeber/Institution  

Verantwortliche Person  

E-Mail     

ggf. Abteilung     

Straße  PLZ Ort  

 

Rechnungsstellung 

Rechnung in 2 Raten Gesamtrechnung
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Ausbildung und Tätigkeiten 

Familiäre/Häusliche Tätigkeit 

 

Berufsausbildungen (Titel/Abschluss) 

 

Berufliche Weiterbildungen (Zeitpunkt/ Titel) 

 

Berufstätigkeit (Positionen/Funktionen/Tätigkeiten/Stundenanzahl) 

 

Klientel/Patienten/Bewohner/Gäste (Kurzbeschreibung) 

 

Während der gesamten Fachweiterbildung arbeite ich in einem Praxisfeld 

mit wahrnehmungseingeschränkten Personen die ich nach dem Konzept der 

Basalen Stimulation nach Prof. Dr. Fröhlich® begleite (mind. 360 

Stunden)  
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Motivation (Beweggründe, Kompetenzen) für diese Fachweiterbildung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wie sind Sie auf diese Fachweiterbildung aufmerksam geworden? 
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Anhang 

Portrait-Foto einzeln als PDF 

Berufsnachweis 

Offizielle Teilnehmerbestätigung Basiskurs 

Offizielle Teilnehmerbestätigung Aufbaukurs 

Arbeitgeber-Nachweis 

 

Der Vertragspartner hat die AGBs gelesen und verstanden 

Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten im Zusammenhang 

mit dieser Anmeldung gespeichert werden. Die Daten werden ausschließlich 

im Zusammenhang mit dieser Anmeldung zu dieser Fachweiterbildung genutzt 

und nicht an Dritte weitergegeben. 

 

Sie erhalten nach Eingang Ihrer Anmeldung eine Empfangsbestätigung.  

Nach Sichtung Ihrer vollständigen Unterlagen erhalten Sie einen Bescheid. 

 

Senden Sie dieses ausgefüllte Formular mit den 

entsprechenden Dokumenten an  

Pb-Lb-B@Basale-stimulation.de 
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