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                                            Erfassungsbogen für Gesundheitseinrichtungen       
	1. Unternehmensstatistik  (wird von MEDIPROFESS ausgefüllt)


	Laufende Nummer:
	       
	Erfassungsdatum:
	     


    2. Unternehmensdaten

	
Name der Einrichtung:
Straße:
Ort:
Postleitzahl:
	
     
     
     
     
	
Ansprechpartner:

Abteilung:

Position:

Name:
	     
     
     


	Mitarbeiterzahl:
	     
	Bettenzahl:
	     

	Telefon:
	     
	Kategorie:
	 FORMDROPDOWN 


	E-mail:
	     
	Fax:
	     


   3. Angebotene Stelle
	



1. Fachgebiet:
	  FORMDROPDOWN 
 
	Fachrichtung:   FORMDROPDOWN 
   
                                                                                         Alternativ:         FORMDROPDOWN 

                                                                                                                                                                                       Sonstiges:            

	2.  Funktion:
	  FORMDROPDOWN 
 
	
Weiterbildungsermächtigung:    
    
                                          FORMCHECKBOX 
 ja           FORMCHECKBOX 
 nein

  für den Zeitraum von:               Jahren


	3. Zweck der
    Anstellung:
	
  FORMDROPDOWN 
 
 Andere Begründung:        

	4. Beschäftigungs-
    zeitraum:

	          
  FORMCHECKBOX 
  befristet: 

  von:             bis        

   FORMCHECKBOX 
  unbefristet:

  Beginn:        
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    4. Tätigkeitsbeschreibung (Aufgabenfelder)
	 Lfd. Nr.
	Auszuübende Tätigkeiten:

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	                   Gewünschte Gerätekenntnisse:

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	                   Weitere gewünschte Qualifikationen:

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Wenn nicht ausreichend, bitte auf gesondertem Blatt unter Angabe der lfd. Nummer weiterführen.
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      5. Sonstige Erfordernisse
	     


	     


	     


	     


	     



     6. Berufliche Qualifikation / Stellenerwartung
	1. Ausbildungsstand:
	                     

	2. Berufserfahrung:
	 FORMCHECKBOX 
  Ja:                                  Jahre

 FORMCHECKBOX 
  Nein

	3. Sprachen:
	 FORMCHECKBOX 
  Deutsch

 FORMCHECKBOX 
  Englisch

 FORMCHECKBOX 
  Französisch

 FORMCHECKBOX 
  Andere Sprachen:      


	4. Ärztliche
    Leitungserfahrung:
	                 FORMCHECKBOX 
  Nein

 FORMCHECKBOX 
  Ja

	5. Verfügbarkeit:
	 FORMCHECKBOX 
  Per sofort

 FORMCHECKBOX 
  ab

	6. Gehaltsangebot:
	
 FORMCHECKBOX 
  Brutto                                            

Minimum                             Euro

Maximum                            Euro



	
	


     7. Sonstiges
	 Durch den zukünftigen Arbeitgeber beizubringen:

· Eine Begründung des öffentlichen Interesses der Einstellung  für das zuständige Arbeitsamt, ver-bunden mit dem  Nachweis, dass der Arbeitgeber selbst auf dem deutschen Arbeitsmarkt ausrei-

                chend Bemühungen entfaltet hat einen geeigneten Bewerber zu finden, dies jedoch erfolglos war 
· Eine schriftliche Einstellungszusage speziell bei  ausländischen Bewerbern und

· Eine Unterstützungserklärung für die Suche nach geeignetem Wohnraum


	Datum:                                                                                          Unterschrift:                                         











