
Bewerbungsbogen 

 

Zu meiner Person mache ich wahrheitsgetreu folgende Angaben und bewerbe mich hiermit 

um einen Ausbildungsplatz zum/zur Physiotherapeut/in. 
 

Lehrgang:               Kurs 39: (10/2025-09/2028)  Beginn:  01.10.2025 
 

Vorname und Name .………...............................................................................................… 
 

Straße ...........................................................................................................… 
 

PLZ   Wohnort ..........................................................................................................…. 
 

Telefon mit Vorwahl  ......................./..................................e-mail......................................… 
 

Geburtsdatum/-ort  ............................./................................................................................ 
 

Familienstand ………...................…...................................................................…...... 
 

Staatsangehörigkeit .......................................................................................................….... 
 

Kinder .........................................................................................................….. 
 

Schulabschluss ………...............................................................................................…. 
 

Sonstige Ausbildung ………...............................................................................................…. 
 

 

Anlagen:  aktuellstes Schulzeugnis, beglaubigt 

   lückenloser Lebenslauf, tabellarisch  mit Begründung des Berufswunsches 

   Kopie der Geburtsurkunde oder der Abstammungsurkunde 

   Ärztliches Zeugnis gemäß Anlage (jünger als 18 Jahre  ärztliche    

                 Untersuchung und Bescheinigung nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz 

   Polizeiliches Führungszeugnis (nicht älter als 3 Monate)  

   2 Passfotos mit Namen auf der Rückseite/ eingescanntes Passbild 

   Pflegepraktikum 4-wöchig erwünscht 
 Nachweis Grundimmunisierung (Hepatitis A und B, Masern, Mumps, Röteln,  

                          Pertussis, Polio, Varicellen) (Kopie des Impfbuches) 
 

Bitte nur die angeforderten Unterlagen einreichen. Unvollständige Unterlagen können nicht 

bearbeitet werden. 
 

 

.................................................,den.......................................................................................... 

       (Ort)                                           (Datum)                                        (Unterschrift) 


