
  
Gesundheitscampus St. Elisabeth 
Fachschule für Pflegeberufe der KKiMK 

Sequenz Nr. _______ Name der/des Auszubildenden_______________________________________________ 

Nachweis Praxisanleitung 

Datum Std. Lernaufgabe und Kompetenzbereich Hz. Azubi Hz. PA 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Stunden gesamt: 

 

     

Unterschrift Auszubildende:r  Unterschrift Praxisanleitung  Unterschrift Kursleitung 

 



 


