Bewerbungsformular

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

E-Mail

Beruf/ Titigkeit

1. Wie sind Sie auf das SP-Programm aufmerksam geworden?

2. Haben Sie schauspielerische Vorerfahrungen?

Ja

O

Nein

O

Wenn ja, welche?

3. Haben Sie Vorerfahrungen mit Unterrichtssituationen, in denen Sie dem Lernenden Feedback gegeben
haben?

Ja

O

Nein

O

4. Interesse

an einem Arzt-Patienten-Gesprich?

Ja

O

Nein

5. Interesse

an eine

fklirungsgesprich, z.B. vor Operationen?

Ja

O

Nein

OZO

6. Interesse

an Untersuchungstechniken, z.B. Oberkorper, Bauch, Gelenke

Ja

O

Nein

O

7. Interessiert im

Bereich

Notfall, z.B. Unfall, Verbrennungen, Blutung?

Ja

O

Nein

O

8. Wiiren Sie bereit, sich von den Studierenden im Rahmen der Ausbildung auch korperlich untersuchen zu
lassen? Dazu zihlen nichtinvasive Mafinahmen, z.B.: Blutdruckmessung, Untersuchung der Gelenke oder
Abhoren von Herz und Lunge.

Ja

O

Nein

O

9. Hatten Sie bereits schw

ere Erkrankungen oder Operationen?

Ja

O

Nein

O

Wenn ja, welche?

10.

Hatten Sie bereits Unfille?

Ja

O

Nein

O

Wenn ja, welche?

11.

Haben Sie bes

ondere korperliche Merkmale?

Ja

O

Nein

O

Wenn ja, welche?




12.

Welche Augenfarbe haben Sie?

13.

Kopergrofie (cm)

14.

Gewicht (kg)

16.

Rauchverhalten

Ja

O Nein O

* Ich bin damit einverstanden, dass die von mir bereitgestellten Daten (Name, Anschrift, Kontaktdaten, Foto)
durch das SP-Programm Essen verarbeitet werden diirfen:

¢ fiir Ihren ,,Personalbogen® zur Auswahl der SP-Rollen

¢ fiir die Datenbank, zur Kontaktaufnahme fiir Rollenangebote

* fiir die Abrechnung Ihrer SP-Einsitze

* Meine Einwilligung ist freiwillig und kann ohne Angabe von Griinden von mir widerrufen werden. Im Fall
eines Widerrufs werden meine Daten geloscht. Uber meine Rechte nach Art. 13 DS-GVO bin ich informiert

worden.

Ort, Datum

Unterschrift
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