
 
 

Anmeldung zur Fortbildungsveranstaltung 
Angebote zur Qualifizierung und Kompetenzerweiterung für  

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der KlinikumDO gGmbH und ServiceDO 
 

bitte senden Sie den Antrag per E-Mail an Ihren direkten Vorgesetzten 

bei Befürwortung: bitte senden Sie den Antrag per E-Mail an den nächst höheren Vorgesetzen 
 

    
 

 
 

  
 

 
 
 

 
 
 

   
 

 
 
 

 
  

 
 

 
 

  

 
 

   
 

  
 

  
 

  
 

  
 

 
 
 

 

  
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

Name,  
Vorname 

 
 

Tätigkeit/ 
Beruf 

 
 

Station / 
Abteilung 

 
 

Telefon: 
 

Fax: 
 

Titel und Nr. der 
Veranstaltung 

 
 

Mail dienstl.: 
 

 

Mail priv.: 
 

 

  

 Erstanmeldung 
 

 Wiederholungsanmeldung 

Termin: 
 

 

 
 

_____________________________________ 
Datum und Unterschrift Mitarbeiter*in 

Uhrzeit: 
 

 

Raum: 
 

 

 

vom direkten Vorgesetzen auszufüllen: 
 

Die Teilnahme wird befürwortet                             (der Antrag ist an den nächst höheren Vorgesetzten per E-Mail zu leiten) 
 
Die Teilnahme wird abgelehnt                                (der Antrag ist an den/die Mitarbeiter*in zurückzusenden)  
 
 

Begründung:__________________________________________________________________________________ 

 

 
 

 

 

vom Abteilungsleiter/PDL auszufüllen: 
 

Die Teilnahme wird genehmigt                                        (der Antrag ist an die AkademieDO per E-Mail zu leiten) 
 

Die Teilnahme wird nicht genehmigt                               (Rückmeldung/-sendung an den/die MA*in auf dem Dienstwege) 
 

 

Begründung:__________________________________________________________________________________ 

 

 
 

 

direkte/r Vorgesetzte/r:
Datum/weitergeleitet durch 

Abteilungsleitung/PDL:
Datum/weitergeleitet durch

Kopie an Mitarbeiter*in (per E-Mail)

AkademieDO
_________________________________  

Datum: ___________________________

Die Teilnahme ist möglich

wird von der AkademieDO ausgefüllt:

Kopie an Mitarbeiter*in (per E-Mail)

AkademieDO
_________________________________

Datum: ___________________________

Ihre Teilnahme ermöglichen können.
Bitte teilen Sie uns kurzfristig mit, ob Sie 

Alternativtermin: _____________________________

die Veranstaltung leider ausgebucht ist

das Anmeldeformular nicht vollständig ausgefüllt ist 
die Veranstaltung nicht stattfindet

Die Teilnahme ist nicht möglich, da

wird von der AkademieDO ausgefüllt:

bei Genehmigung: bitte senden Sie den Antrag per E-Mail an AkademieDO (akademiedo@klinikumdo.de)
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