GESUNDHEITSZENTRUM AM LOWEN GZL
e grlade

Name:

Adresse.

Praktikumsdatum:  von bis

Gewtinschter Bereich:

Besuchte Schule:

Klasse: Klassenlehrer/in:

Kurzbegriindung warum ich mich fiir ein Praktikum im Gesundheitszentrum am Léwen
entschieden habe:

Anlagen:

Kopie des letzten Schulzeugnisses
Lebenslauf
Passfoto

Bitte ausgefiillt senden an:
Gesundheitszentrum am Lowen GZL — Markt 10-12, 24211 Preetz



