An die

Universitat Bielefeld

Fakultat fir Gesundheitswissenschaften
Geschéftsstelle Fernstudium

Postfach 10 01 31

33501 Bielefeld

Lichtbild

Wird von der Hochschule ausgefiillt:

Eingangam: |_ | || | || | |

Statusgruppe: |||

Bewerbungsformular fiir den Studiengang Master of Health Administration

Bitte fiillen Sie das Formular in Druckbuchstaben aus und reichen es bis zum Ende der
Bewerbungsfrist mit den entsprechenden Nachweisen ein.

1. Angaben zu lhrer Person

Name: Y T Y I

Vorname(n): Y T Y I

Geburtsname: Y Y Y

Geburtsdatum: Lo .

Geburtsort: Y Y

Geschlecht: |:| weiblich

Staatsangehoérigkeit: |_ | | | | |

StraBe/Hausnr.: [ A I

Adresszusatz: Y T Y I

PLZ: T

Ort: |

Telefon privat: I

Telefon berufl.: I I

Mobil: |

Email:




2. Angaben zu lhrer Berufsausbildung und Berufstatigkeit

Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung?
O ja [] nein
Wenn ja, welche: Y

Sind Sie zur Zeit berufstatig?

[lja [] nein

Wenn ja:
Derzeitige Position/Tatigkeitsbeschreibung:

I o e e I
Einrichtung: N Y Y O Y O A

Seit wann? |

Wie viele Jahre sind Sie seit Abschluss lhrer Berufs- bzw. Hochschulausbildung berufstétig?

|__|_| Jahre

3. Angaben zu lhrer Hochschulausbildung

1. Studiengang: 1 e N I O I

Hochschule (Name/Ort):

abschlossen: [lja [ ] nein

2. Studiengang: 1 1 e o v O I

Hochschule (Name/Ort):

abschlossen: [lja [ ] nein



3. Studiengang: Y Y Y Y Y A A Y A

Hochschule (Name/Ort):

abschlossen: [lja [ ] nein

4. Sonstiges

Uber welche Erfahrungen im Bereich Computer und Internet verfiigen Sie?

[] Textverarbeitung [] Internet [] E-Learning

Haben Sie zu Hause einen Internetzugang?

[lja [] nein

Wie haben Sie von unserem Studienangebot erfahren?

[ Internet: |

[ Artikel/ Anzeige: || || ||| ||l ]

[] Empfehlung: | ]
[ -2 O S S 5 S I I

Folgende Anlagen habe ich beigefiigt:

[ ] Nachweis liber ein abgeschlossenes Erststudium mit Ergebnis der Abschlusspriifung
in amtlich beglaubigter Fotokopie

[ ] Nachweis liber eine berufliche Tatigkeit in amtlich beglaubigter Fotokopie
(Arbeitgeberbescheinigung)

[ ] Nachweis liber eine zweijahrige einschligige Berufspraxis

[] Lebenslauf

[ ] Sonstiges:

Hiermit versichere ich, dass die gemachten Angaben korrekt und volistandig sind.

Ort, Datum Unterschrift



