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ÖSTERREICHISCHES INSTITUT FÜR 
KRANKENHAUSBETRIEBSFÜHRUNG
Im Auftrag der Bundeskonferenz der Krankenhausmanager 
österreichischer Krankenanstalten
______________________________________________________________________
Anmeldung für die Ausbildung zur/zum Dipl. KH-ControllerIn, 2018
	Vor- und Zuname, akad. Titel: .............................................................................................................................

Wohnadresse: ...................................................................................................................................................

	Foto

	Geburtsdatum und Geburtsort: 

	

	Beschäftigt bei: .....................................................................................................................................................

Adresse des Dienstgebers: .................................................................................................................................

Beim dzt. Dienstgeber beschäftigt seit: .............................................................................................................

Verwendung/Funktion: .........................................................................................................................................



	Telefon: ............................................. Email:….......................................................…………………………………



	Rechnungsanschrift (Dienstgeber, Privat, Sonstige):.......................................................................................



	Schulausbildung:...................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................



	Berufsausbildung: ................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................



	Bisherige berufliche Tätigkeiten: ........................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................



	Hotelzimmer reservieren: 

BLOCK1

Ja

Anreise am:   ................................

Sonntag / Montag

Nein 

BLOCK2

Ja

Anreise am:   ................................

Sonntag / Montag

Nein
BLOCK3

Ja

Anreise am:   ................................

Sonntag / Montag

Nein


	Nicht zutreffendes bitte streichen
	

	Sonstige Anmerkungen: ..............................................................................................................................
......................................................., am ..............................        ............................................................................
                                                                                                                                 (Unterschrift)                                                      


Lehrgang 2018 


Dipl. Krankenhaus- ControllerIn





Mag. Eva-Maria Gyergyek, MAS


Tel.: +43 664/14 42 727


Mag. DI Dr. Johannes Painold


Tel.: +43 676/32 83 856





Seminarleitung ÖIK





E-Mail: controlling@oeik.at


Homepage: www.oeik.at� MERGEFIELD "Rechnungsadresse" �








