CENTRE FOR
COMMUNICATION IN HEALTH CARE

ANMELDEFORMULAR

Kurs (Nr. und Datum)

Vorname

Nachname

Strale

PLZ und Wohnort

Telefonnummer  privat

Arbeit

Faxnummer privat

Arbeit

Email

Bitte erzahlen Sie uns etwas iiber Ihre Englischkenntnisse.

Wann haben Sie Englisch gelernt?

Hatten Sie in den letzten Jahren Gelegenheiten Englisch zu héren und zu
sprechen? Wo? Wann?

Sprechen Sie eine weitere Sprache auBer Deutsch (und Englisch)?

)

Was ist Ihr Beruf? Haben Sie Ihre Berufsaushildung/Studium abgeschlossen?
Wenn ja, wann?

Wenn nicht, in welchem Semester sind Sie? In welcher Phase Ihrer Aushildung?

Wo arbeiten Sie zur Zeit?

Datum / Ort / Unterschrift




