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Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel 
Gemeinnützige GmbH 
Akademisches Lehrkrankenhaus   
der Philipps-Universität Marburg / Lahn 

Innerbetriebliche Fortbildung 
         Ariane Toepsch 

         Telefon 0561/3086-216 
         Fax:0561/3086- 254 

         E-Mail: toepsch@rkh-kassel.de 
                                                                                         

ibFInnerbetriebliche Fortbildung                      

 

Anmeldung für interne Teilnehmer 
 
 
Hiermit melde ich mich verbindlich für folgende Veranstaltung an: 
 
 
Titel: ___________________________________________________________________________ 
 
Kurs-Nr.:___________ Datum:__________  Uhrzeit: _______________ Ort:___________________                                    
 
 
Name, Vorname: __________________________________________________________________ 
 
Station / Abteilung: ____________________ Telefon privat: _________________________________ 
                                                                        (bei evtl. Absage) 
 
Vorgesetzte(r) 
(gesehen und bewilligt): ______________________________ Datum: ________________________ 
 

Rückmeldung der IBF: 
 
 Wir bestätigen Ihre Anmeldung und freuen uns auf Ihre Teilnahme. 
 
 Ihre Anmeldung kann leider nicht berücksichtigt werden, weil ... 
 
       sich mehr Interessenten angemeldet haben als freie Plätze zur Verfügung stehen. 
 
       Ihre Anmeldung uns verspätet erreicht hat. 
 
       die Veranstaltung mangels ausreichender Interessentenzahl nicht stattfinden kann. 
 
       sonstige Gründe: _____________________________________________________________ 
 
                                                  
      ____________________________________________________________________________ 
 
 
Datum: _______________ Unterschrift: ________________________________________________ 
 


