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Genau. Richtig.

Hospitationsnachweis zur Rezertifizierung

Absolventen Wundseminare ICW/TUV Zertifizierung

1. Daten der Hospitationseinrichtung:

Name:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Art der Einrichtung
O Stationare Pflegeeinrichtung OO Stationare Einrichtung Krankenhaus
O Wundambulanz O Wundzentrum

Zertifiziert durch
O ICW e.V. Wundsiegel® seit:

O Andere spezifische Zertifizierung (Wundmanagement)
Bitte beachten Sie: In diesem Fall vorherige Genehmigung bei der Zertifizierungsstelle einholen

2. Bestatigung

Wir bestéatigen O Frau O Herrn

Name, Vorname:

Anschrift:

eine Hospitation in unserer Einrichtung/Unternehmen wie absolviert zu haben.

Inhaltlicher Schwerpunkt der Hospitation:

Zeitraum der Hospitation, Datum: Stundenanzahl Stempel der Einrichtung
Zeitraum der Hospitation, Datum: Stundenanzahl
Ort, Datum, Name und Unterschrift

Bei zwei Hospitationsstellen muss jeweils eine Bescheinigung ausgestellt werden.
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