
  

  
      

  

   
   

   

 
 

  

  

  
  

Bayerisches Landesamt für 
Pflege 

Zurück an: 

anpassungsmassnahmen@lfp.bayern.de 

oder 

Bayerisches Landesamt für Pflege 
Anerkennungsverfahren
Mildred-Scheel-Str.4 
92224 Amberg 

Teilnahmebestätigung Unterricht und praktische Ausbildung 
im Rahmen der Anerkennung einer/eines im Ausland abgeschlossenen Ausbildung/ 
abgeschlossenen Studiums des Berufs 

Nachname Vorname 

Geburtsdatum Vorgangsnummer 

Hiermit wird bestätigt, dass die oben benannte Person praktische Ausbildungszeiten 
im Rahmen des Anpassungslehrgangs (praktische Ausbildung mit theoretischer Un-
terweisung) in folgenden benannten Einrichtungen erbracht hat: 

Name, Anschrift der Einrichtung Zeitraum 
(Datum von Be-
ginn und Ende) 

Bestätigung der Einrich-
tung 
(Unterschrift Einrichtungsleitung 
und Stempel der Einrichtung) 

Bayerisches Landesamt für Pflege Öffentliche Verkehrsmittel E- Mail 
Mildred-Scheel-Straße 4 ⋅ 92224 Amberg Buslinie 403 anpassungsmassnahmen@lfp.bayern.de 
Telefon 09621 9669-0 / Fax -1111 Haltestelle Landesamt für Pflege Internet 

www.lfp.bayern.de 

file://umwelt.bayern.de/LFP-apps/public/Wichtige%20Informationen%20f%C3%BCr%20Mitarbeiter/Vorlagen/www.lfp.bayern.de
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Bayerisches Landesamt für 
Pflege 

Hiermit wird bestätigt, dass die oben benannte Person theoretische Ausbildungs-
zeiten im Rahmen des Anpassungslehrgangs (theoretischer und praktischer Un-
terricht) an folgenden Berufsfachschulen oder als vergleichbar anerkannten (Bil-
dungs-) Einrichtungen erbracht hat: 
Absolvierte theoretische Inhalte 
(Theoretischer und praktischer Unterricht) 

Zeitraum 
(Datum von Beginn 
und Ende) 

Bestätigung der Einrichtung 
(Unterschrift Schulleitung oder pädagogische 
Leitung und Stempel der Berufsfachschule oder 
der als vergleichbar anerkannten (Bildungs-) 
Einrichtung 

Bitte legen Sie dieses Schreiben nach dem Abschluss des Anpassungslehr-
gangs dem Bayerischen Landesamt für Pflege vor. 

Hiermit bestätige ich, dass die obigen Angaben korrekt sind: 


Ort, Datum Unterschrift (antragstellende Person) 

Bayerisches Landesamt für Pflege Öffentliche Verkehrsmittel E- Mail 
Mildred-Scheel-4 ⋅ 92224 Amberg Buslinie 403 anpassungsmassnahmen@lfp.bayern.de 
Telefon 09621 9669-0 / Fax -1111 Haltestelle Landesamt für Pflege Internet 

www.lfp.bayern.de 
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