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Departement Gesundheit 

 

Anmeldung Basiskurs Palliative Care 

 Angaben zur Person 

Name       

Vorname       

Strasse, Nr.       

Land, PLZ, Ort      -            Kt.     

AHV-Nr. (13-stellig)       

Geb.-Datum       

Bürgerort       

Nationalität       

Telefon       

Natel       

E-Mail       

 Angaben zum Arbeitgeber 

Name der Institution       

Name Kontaktperson       

Abteilung / Station       

Aktuelle Funktion  

Strasse       

Land, PLZ, Ort      -            Kt.     

Telefon        E-Mail  
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Departement Gesundheit 

 
Bitte kreuzen Sie an, für welchen Kurs Sie sich anmelden wollen:  

 Basiskurs Palliative Care 
Januar 12 
4 Präsenztage 

13. - 14.01.12 und 
03. - 04.02.12 

CHF 800.-  
CHF 500.- * 

 Basiskurs Palliative Care 
November 12 
4 Präsenztage 

16. - 17.11.12 und 
07. - 08.02.12 

CHF 800.-  
CHF 500.- * 

 
* Spezialpreis für Pflegefachpersonen an Institutionen aus dem Kanton Zürich 
 
 
Ihre höchste abgeschlossene Ausbildung   Jahr 

             
 
 
Ihre zuletzt abgeschlossene Weiterbildung Jahr 

             
 
Abgeschlossene Ausbildung Sekundarstufe II  Jahr 

   3jährige Diplommittelschule, Handelsmittelschule, Fachmittelschule   

   Gymnasium mit Maturität   

   Eidg. Fähigkeitszeugnis als    

   Berufsmaturität, Richtung    
 
 
Abgeschlossene Ausbildung/en   (Tertiärstufe B) Jahr 

       

       
 
 



  

 Kalaidos Fachhochschule Gesundheit | Pestalozzistrasse 5 | 8032 Zürich |  
 gesundheit@kalaidos-fh.ch | www.kalaidos-gesundheit.ch 3/4 

Departement Gesundheit 

 
 
Rechnungsstellung 

Die Rechnung für die Kursgebühren geht an: 

 Privatadresse  Arbeitgeber *)        

 *) Geht die Rechnung an den Arbeitgeber, bitte Bestätigung beilegen. 
 
 
Anmeldung 
Ich habe die Vertragsbedingungen zur Kenntnis genommen und melde mich  
definitiv an. 

Ort, Datum       Unterschrift  
 
 
Anmeldung bitte einsenden an: 
Kalaidos FH Gesundheit, Studiensekretariat 
Pestalozzistr. 5, CH-8032 Zürich 

 

Hier unterschreiben

yvonne
Textfeld
Von Hand mit Kugelschreiber 
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Departement Gesundheit 

 
 

Vertragsbedingungen Basiskurs Palliative Care 

Anmeldung 
Die Anmeldung erfolgt mit dem Anmeldedossier. 

Bestätigung der Anmeldung 
Der Vertrag zwischen der/dem Studierenden und der Kalaidos Fachhochschule, Departement Gesundheit kommt mit 
der Einzahlung der Anmeldegebühr und der schriftlichen Bestätigung durch das Studiengangssekretariat zustande. 

Anmeldeschluss, Anmeldegebühr 
Anmeldeschluss ist 8 Wochen vor Beginn des Kurses. Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge ihres Eingangs 
berücksichtigt. 

Annullierung infolge Unterbeteiligung 
Die Kalaidos Fachhochschule, Departement Gesundheit behält sich ausdrücklich das Recht vor, wegen Unterbeteili-
gung oder anderer Umstände, die eine Durchführung des Kurses unzumutbar machen, die Durchführung bis spätes-
tens 6 Wochen vor Kursbeginn abzusagen. In diesem Fall werden bereits erbrachte Zahlungen vollumfänglich zu-
rückerstattet. Weitergehende Ersatzforderungen sind ausgeschlossen. 

Finanzielle Bestimmungen 
Die Kursgebühr ist vor Beginn des Kurses mit Rechnungsstellung fällig. Bei Abwesenheit vom Unterricht besteht kein 
Anspruch auf Reduktion, auch nicht infolge Militärdienst, Krankheit, Ferien oder beruflicher Belastung. 

Rücktritt vor Kursbeginn 
Bereits bezahlte Kursgebühren werden zurückerstattet. 

Versicherung 
Der Abschluss einer Unfall-, Kranken- und Haftpflichtversicherung ist Sache der/des Studierenden. 

Schlussbestimmungen 
Die Kalaidos Fachhochschule, Departement Gesundheit behält sich vor, Änderungen im Studienprogramm und in der 
Organisation im Sinne von Verbesserungen vorzunehmen. 

Datenschutz 
Die/der Studierende anerkennt ausdrücklich, dass die Informationen (Name, Adresse usw.) ausschliesslich für interne 
Zwecke gespeichert und z.B. für Marketingzwecke der Kalaidos Fachhochschule, Departement Gesundheit verwen-
det werden dürfen.  

Ich habe die Vertragsbedingungen zur Kenntnis genommen. 

Ort, Datum       Unterschrift  
 

Hier unterschreiben

yvonne
Textfeld
Von Hand mit Kugelschreiber 
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