Kliniken Nordoberpfalz AG m # Kliniken

Klinikum Weiden

Nordoberpfalz

Gemeinsam fiir hre Gesundheit

Susanne Weimann, Priifungsverantwortliche FSP Pflege
Sollnerstral3e 16
92637 Weiden in der Oberpfalz

Antrag auf Teilnahme an der Fachsprachenprifung Pflege Bayern bei den Kliniken
Nordoberpfalz AG, Klinikum Weiden

Prifungsdatum und Prifungsnummer:

(Pflichtfeld, bitte aus Informations-E-Mail entnehmen.)

Persdnliche Angaben (Pflichtfelder)
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Geschlecht: [ ] mannlich  [] weiblich [ ] divers

Staatsangehorigkeit:

StralRe, Hausnummer:
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Antragstyp

[] Erstantrag [] Antrag auf Wiederholung

Erklarungen der antragstellenden Person

Ich erklare,

dass ich wahrend dieses Antragsverfahrens den Kliniken Nordoberpfalz AG einen Wohnortwechsel
unverziglich schriftlich per E-Mail mitteile,

dass ich damit einverstanden bin, dass Pflichtangaben und weitere Eintragungen erhoben und elektronisch
gespeichert werden,

dass mir bekannt ist, dass vor Antritt der Fachsprachenprifung die Prufungsgebihr in H6he von 350,- € zu
entrichten ist,

dass die Angaben vollstandig und wahr sind.

Mit der Angabe meiner E-Mail-Adresse und meiner Unterschrift auf dem Antragsformular stimme ich der
elektronischen Datentbermittlung zwischen mir und den Kliniken Nordoberpfalz AG zu. Diese Einwilligung kann
jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Ort, DatUm: uevviiiiiiriiieieerrineeerennnen,

Unterschrift der antragstellenden Person

Ersteller: Weimann Susanne Papierausdruck unterliegt nicht dem Anderungsdienst Lenkungsdatum: 07.07.2026
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e Mitder Anmeldung bestatige ich, die geltende Prifungsordnung fir die Durchfiihrung der Fremdsprachenprifung
der Kliniken Nordoberpfalz AG gelesen zu haben und erkenne diese an. Prifungsregularien sind in ihrer jeweils
aktuellen Fassung auf der Homepage der KNO AG (Home | Kliniken Nordoberpfalz) zugénglich.

e VerstolRe gegen die Prufungsordnung fihren zum Ausschluss von der Priifung

e Einverstandnis zur Verarbeitung personenbezogener Daten: Ich erklare mit meiner Anmeldung zur Prifung mein
Einverstandnis, dass die fur die Prifungsdurchfihrung relevanten personenbezogenen Daten fir
Organisatorinnen und Organisatoren, Aufsichtsfiihrende, Priufer:innen und Bewerter:innen zuganglich sind. Ich
willige ein, dass die fur die Prifungsdurchfihrung und -auswertung notwendigen prifungsbezogenen Daten
sowie die Prifungsergebnisse an das Bayerische Landesamt fur Pflege tUbermittelt werden. Die Informationen
zur Datenverarbeitung gemaf Artikel 13 der DSGVO habe ich zur Kenntnis genommen.

Die Information zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, DatUm: ueiiiiiieiiriiiec i rnsn e raannneeas

Unterschrift der antragstellenden Person:

Falls zutreffend: Angaben zum Bevollméachtigten

(Hinweis: Sofern eine Vollmacht erteilt wird, bitte nachfolgende Angaben vollstdndig ausfillen und handschriftlich

unterschreiben.)

Hiermit bevollméchtige ich (Vollmachtgeber - Antragsteller): ...,
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mich gegenuber den Kliniken Nordoberpfalz AG in allen Angelegenheiten (u. a. schriftiche und mundliche
Korrespondenz, Entgegennahme von Bescheiden und sonstigen Schriftstiicken sowie der Abwicklung des

Zahlungsverkehrs) beziiglich der Fachsprachenprtfung zu vertreten.

Ort, DatUM: cueeiiiiieriiieasrrianneerrrnnnsrrraannsrenns

Unterschrift der antragstellenden Person:

Ersteller: Weimann Susanne Papierausdruck unterliegt nicht dem Anderungsdienst Lenkungsdatum: 07.07.2026
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