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Bitte ausfüllen, als PDF speichern und diese Datei als Anhang an E-Mail an tw-palliativ@uk-koeln.de schicken  
oder ausgedruckt per Telefax an +49 221 478-1460230 versenden.                

Bogen für Interessierte: Todeswunsch-Schulung

Zentrum für Palliativmedizin

Name:

Institution:

Telefon:

E-Mail:

Anfrage für  Team/Gruppe (ca.  Teilnehmende)

 Institution/Dienst

 Bildungseinrichtung

Gewünschtes  
Format

 Inhouse-Schulung für ein festes Team multiprofessionell

 Inhouse-Schulung für ein festes Team monoprofessionell

 Inhouse-Schulung für ein festes Team ehrenamtlich

 Inhouse-Schulung für einen Träger/eine Einrichtung

 Vortrag

 Sonstiges (z. B. themenzentrierter Workshop)

Kommentar:

Gewünschter 
Umfang

 2 volle Tage (je 8 Stunden)

 2 halbe Tage (je  Stunden)

 1 voller Tag (8 Stunden)

 Weniger als 1 Tag, nämlich  Stunden

Gewünschter 

Ort und Zeitraum

Ort:   

Zeitraum:   

Präferenz für 

Präsenz oder  

Digital

  Präsenz       Digital

Kommentar:

Anlass der  
Anfrage


	Name 4: 
	Institution 3: 
	Telefon 3: 
	E-Mail 3: 
	Kontroll Team/Gruppe: Off
	Anzahl TN: 
	Kontroll Institution/Dienst: Off
	Kontroll BE: Off
	Freifeld anfrage: 
	gewünschtes Format 2: Off
	gewünschtes Format 3: Off
	gewünschtes Format 4: Off
	gewünschtes Format 5: Off
	gewünschtes Format 6: Off
	gewünschtes Format 7: Off
	Kommentar zum gewünschten Format: 
	gewünschter Umfang 2 volle Tage: Off
	gewünschter Umfang halbe Tage 2: Off
	Umfang 2 halbeTage à Stunden: 
	gewünschter Umfang 1 Tag: Off
	gewünschter Umfang weniger als 1 Tag: Off
	Umfang weniger als 1 Tag in x Stunden: 
	Freifeld gewünschter Umfang: 
	Gewünschter Ort 3: 
	Gewünschter Zeitraum 3: 
	Präferenz Präsenz oder digital: Off
	Kommentar Präferenz: 
	Anlass der Anfrage: 


