
  
  

  

 

   
 

  

 
Bitte zutreffendes ankreuzen: 
 

☐  Erstprüfung                                                                       ☐  Nachholprüfung                                                               ☐  Wiederholungsprüfung  

 
 

1 Prüfungsausschuss 

1.1 Vorsitzendes Mitglied gem. § 12 Abs. 3 Ziffer 1 WBO (wird von der Landespflegekammer ausgefüllt)  

☐   Frau ☐   Herr  ☐   Divers   

Name  Vorname  Mitglieds-Nr.  

Weiterbildungsstätte  

Telefon  E-Mail  

Stellvertretendes vorsitzendes Mitglied (wird von der Landespflegekammer ausgefüllt)  

☐   Frau ☐   Herr  ☐   Divers  
 

Name  Vorname  Mitglieds-Nr.  

Weiterbildungsstätte  

Telefon  E-Mail  

Landespflegekammer Rheinland-Pfalz | Geschäftsbereich Bildung I Meldung der Abschlussprüfungen nach WBO | Seite 1 von 10
  (Stand: Januar 2021)

Die in diesem Formular verwendeten Personen- und Berufsbezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.

Meldung  der  Abschlussprüfungen nach WBO und  Antrag  auf
Ausstellung der Weiterbildungsurkunden (bitte alle Felder vollständig und leserlich ausfüllen)

Weiterbildungsstätte



Landespflegekammer Rheinland-Pfalz | Geschäftsbereich Bildung I Meldung der Abschlussprüfungen nach WBO | Seite 2 von 10 
 

 

 

1.2 Leiter/in der Weiterbildung gem. § 12 Abs. 3 Ziffer 2 WBO 

☐   Frau ☐   Herr  ☐   Divers  
 

Name  Vorname  Mitglieds-Nr.  

Telefon  E-Mail  

Stellvertreter/in  

☐   Frau ☐   Herr  ☐   Divers  
 

Name  Vorname  Mitglieds-Nr.  

Telefon  E-Mail  
 

1.3  

 

1.3.1 Prüfer/innen der Weiterbildungsstätte gem. § 12 Abs. 3 Ziffer 3 WBO 

Name Vorname Mitglieds-Nr. E-Mail 

 
 

  

    

    

    

    

    

Wenn aus der Weiterbildungsstätte weitere Prüfer/innen in den Prüfungsausschuss berufen werden, diese bitte auf einem gesonderten Blatt anfügen. 
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Wenn aus der Weiterbildungsstätte weitere Prüfer/innen in den Prüfungsausschuss berufen werden, diese bitte auf einem gesonderten Blatt anfügen. 
  

1.3.2 Vertretungen der unter 1.3.1 genannten Prüfer/innen 
Bitte beachten Sie: Für jedes Mitglied ist ein/e Stellvertreter/in zu bestellen nach § 12 Abs. 3 Nr. 5 WBO 

Name Vorname Mitglieds-Nr. E-Mail 
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1.4.1 Praxisanleiter/innen der praktischen Abschlussprüfungen bei den Fachweiterbildungen (§ 12 Abs. 3 Ziffer 4 WBO) 

*Sofern die genannten Praxisanleiter/innen, im Rahmen des Zulassungsprozesses noch nicht gemeldet wurden, ist der Nachweis der Erlaubnis zum Führen der 

Weiterbildungsbezeichnung „Praxisanleitung“ sowie der entsprechenden Fachweiterbildung einzureichen. 

☐   Frau ☐   Herr  ☐   Divers   

Name  Vorname  Mitglieds-Nr.  

Einrichtung  

Telefon  E-Mail  

 

☐   Frau ☐   Herr  ☐   Divers   

Name  Vorname  Mitglieds-Nr.  

Einrichtung  

Telefon  E-Mail  

 

☐   Frau ☐   Herr  ☐   Divers   

Name  Vorname  Mitglieds-Nr.  

Einrichtung  

Telefon  E-Mail  

 
Wenn aus den Einrichtungen weitere Prüfer/innen für die praktischen Prüfungen in den Prüfungsausschuss berufen werden, diese bitte auf einem gesonderten Blatt anfügen.  
  



Landespflegekammer Rheinland-Pfalz | Geschäftsbereich Bildung I Meldung der Abschlussprüfungen nach WBO | Seite 5 von 10 
 

 

 

 

Prüfungsdaten (bitte im Format TT.MM.JJJJ angeben) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Start der Weiterbildung  bis  

Bearbeitungszeitraum der  
Abschlussarbeit 

 bis  

Bei Fachweiterbildungen: 
Praktisch (Zeitraum) 

(Ansonsten bitte frei lassen) 

 bis  

Mündliches Abschlusskolloquium    



  
 

 

 

  

  

 

 
Mitglieds-Nr. oder 

Arbeitgeber und Arbeitsort Name Vorname 

Geb.-Datum 
(TT.MM.JJJJ) & 

Geburtsort (ggf. Land) Aktuelle Privatadresse Unterschrift 

1 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

2 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

3 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

4 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

5 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

6 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

(Bitte alle Vornamen angeben!)

Landespflegekammer Rheinland-Pfalz | Geschäftsbereich Bildung I Meldung der Abschlussprüfungen nach WBO | Seite 6 von 10

Liste der Teilnehmenden Pflegefachpersonen

Meldung der Abschlussprüfungen und Antrag auf Ausstellung der Weiterbildungsurkunde

Geschlecht
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           Mitglieds-Nr. oder  
    Arbeitgeber und Arbeitsort Name Vorname 

Geb.-Datum 
(TT.MM.JJJJ) & 

Geburtsort (ggf. Land) Aktuelle Privatadresse Unterschrift 

7 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

8 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

9 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

10 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

11 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

12 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

13 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

(Bitte alle Vornamen angeben!) 

Geschlecht
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Mitglieds-Nr. oder 
Arbeitgeber und Arbeitsort Name Vorname 

Geb.-Datum 
(TT.MM.JJJJ) & 

Geburtsort (ggf. Land) Aktuelle Privatadresse Unterschrift 

14 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

15 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

16 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

17 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

18 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

19 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

(Bitte alle Vornamen angeben!) 

  

Geschlecht
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          Mitglieds-Nr. oder  
   Arbeitgeber und Arbeitsort Name Vorname 

Geb.-Datum 
(TT.MM.JJJJ) & 

Geburtsort (ggf. Land) Aktuelle Privatadresse Unterschrift 

20 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

21 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

22 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

23 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

24 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

 

      

25 

☐    w 
 

☐    m 

☐    d 

      

(Bitte alle Vornamen angeben!) 

 

Geschlecht
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☐  Hiermit bescheinige ich, dass in unserer Weiterbildungsstätte alle erforderlichen Unterlagen der Teilnehmenden, die zur Aufnahme der Weiterbildung berechtigen, 

bei den o.g. Teilnehmenden vorliegen:  

 Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeichnung (§ 1 Abs. 1 Nr. 5 bis 7 HeilBG),  

 Nachweis von mindestens einem Jahr Berufstätigkeit in dem erlernten Beruf (§ 3 Abs. 2 WBO) oder einen vorliegenden, positiven Bescheid der 

Landespflegekammer RLP zur vorzeitigen Zulassung, 

 Nachweis der unter Anlage I der WBO genannten Zulassungsvoraussetzungen. 

 

Bitte beachten Sie, dass die Teilnehmenden vier Wochen vor Beginn der ersten Prüfung über die Prüfungstermine sowie die erfolgte Zulassung durch die 

Weiterbildungsstätte schriftlich benachrichtigt werden müssen (vgl. § 13 Abs. 2 Ziffern 1, 2 & 4 WBO). 

Bitte teilen Sie uns im Nachgang per E-Mail an info.bildung@pflegekammer-rlp.de mit, ob alle gemeldeten Weiterbildungsteilnehmenden zur 

Abschlussprüfung zugelassen wurden bzw. wer nicht zur Abschlussprüfung zugelassen werden konnte. Sofern das Abschlusskolloquium mehrere Tage 

umfasst, benötigen wir eine Auflistung der Teilnehmenden pro Prüfungstag, damit die Weiterbildungsurkunden mit dem Datum der mündlichen 

Abschlussprüfung vorbereitet werden können. Die Information benötigen wir spätestens vier Wochen vor dem Abschlusskolloquium. 

 

Bei Nicht-Mitgliedern, die in anderen Bundesländern als Pflegefachpersonen arbeiten und in RLP eine Weiterbildung absolvieren, bitten wir um Zusendung der 

beglaubigten Kopie der Berufsurkunde sowie eine aktuelle Arbeitgeberbescheinigung per E-Mail an info.bildung@pflegekammer-rlp.de. Uns reicht eine einseitige 

Arbeitgeberbescheinigung mit Angabe der/des Weiterbildungsteilnehmende/n und die entsprechende Position beim Arbeitgeber aus. Bei unseren Mitgliedern liegen 

diese Nachweise bereits vor. 

 
 

 

      

Ort  Datum  Unterschrift Leiter/in der Weiterbildung  Stempel der Weiterbildungsstätte 


	Weiterbildungsstätte1: 
	Erstprüfung: Off
	Nachholprüfung: Off
	Wiederholungsprüfung: Off
	Vorname7: 
	MitgliedsNr6: 
	Name5: 
	Telefon4: 
	EMail3: 
	Vorname9: 
	MitgliedsNr9: 
	Name7: 
	Telefon5: 
	EMail5: 
	Name9: 
	Vorname11: 
	MitgliedsNr11: 
	EMail7: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	fill_23: 
	fill_24: 
	fill_25: 
	fill_26: 
	fill_27: 
	Wenn aus der Weiterbildungsstätte we: 
	ere Prüferinnen in den Prüfung: 
	sausschuss berufen werden diese b: 
	te auf einem gesonderten Blatt anfügen: 
	Divers6: 
	Frau2: Off
	Herr5: Off
	Divers7: Off
	Frau3: Off
	Herr6: Off
	Divers8: Off
	Name11: 
	Vorname15: 
	MitgliedsNr12: 
	EMail9: 
	fill_29: 
	fill_30: 
	fill_31: 
	fill_32: 
	fill_33: 
	fill_34: 
	fill_35: 
	fill_36: 
	fill_37: 
	fill_38: 
	fill_39: 
	fill_40: 
	fill_41: 
	fill_42: 
	fill_43: 
	fill_44: 
	Wenn aus der Weiterbildungsstätte: 
	weitere Prüferinnen in den Pr: 
	üfungsausschuss berufen werde: 
	diese bitte auf einem gesonderten Blatt anfügen: 
	s: 
	MitgliedsNr14: 
	Name13: 
	Einrichtung: 
	Telefon7: 
	EMail10: 
	s1: 
	MitgliedsNr17: 
	Name15: 
	Einrichtung1: 
	Telefon9: 
	EMail11: 
	s2: 
	MitgliedsNr20: 
	Name17: 
	Einrichtung2: 
	Telefon11: 
	EMail12: 
	s3: 
	s5: 
	s7: 
	Frau4: Off
	Herr10: Off
	Divers12: Off
	Frau5: Off
	Herr11: Off
	Divers13: Off
	Frau6: Off
	Herr12: Off
	Divers14: Off
	Start der Weiterbildung: 
	bis: 
	Bearbeitungszeitraum derAbschlussarbeit: 
	bis1: 
	Bei FachweiterbildungenPraktisch ZeitraumAnsonsten bitte frei lassen: 
	bis2: 
	Mündliches Abschlusskolloquium: 
	bis3: bis
	fill_54: 
	Name18: 
	Vorname19: 
	Aktuelle Privatadresse: 
	wmd: 
	fill_55: 
	fill_56: 
	fill_57: 
	fill_58: 
	wmd1: 
	fill_60: 
	fill_61: 
	fill_62: 
	fill_63: 
	wmd2: 
	fill_65: 
	fill_66: 
	fill_67: 
	fill_68: 
	wmd3: 
	fill_70: 
	fill_71: 
	fill_72: 
	fill_73: 
	fill_76: 
	fill_77: 
	fill_78: 
	fill_80: Off
	1: Off
	11: Off
	fill_81: Off
	2: Off
	21: Off
	fill_82: Off
	3: Off
	31: Off
	fill_83: Off
	4: Off
	41: Off
	fill_84: Off
	5: Off
	51: Off
	fill_85: Off
	6: Off
	61: Off
	Name19: 
	Vorname20: 
	Aktuelle Privatadresse1: 
	wmd5: 
	fill_86: 
	fill_87: 
	fill_88: 
	fill_89: 
	wmd6: 
	fill_91: 
	fill_92: 
	fill_93: 
	fill_94: 
	wmd7: 
	fill_96: 
	fill_97: 
	fill_98: 
	fill_99: 
	wmd8: 
	fill_101: 
	fill_102: 
	fill_103: 
	fill_104: 
	wmd9: 
	fill_106: 
	fill_107: 
	fill_108: 
	fill_109: 
	wmd10: 
	fill_111: 
	Bitte alle Vorna: 
	men angeben: 
	fill_112: 
	fill_114: Off
	7: Off
	71: Off
	fill_115: Off
	8: Off
	81: Off
	fill_116: Off
	9: Off
	91: Off
	fill_117: Off
	10: Off
	101: Off
	fill_118: Off
	111: Off
	112: Off
	fill_119: Off
	12: Off
	fill_120: Off
	fill_121: Off
	13: Off
	fill_122: Off
	fill_141: 
	Bitte alle Vorna1: 
	men angeben1: 
	fill_144: 
	fill_146: Off
	14: Off
	141: Off
	fill_147: Off
	15: Off
	151: Off
	fill_148: Off
	16: Off
	161: Off
	fill_149: Off
	17: Off
	171: Off
	fill_150: Off
	18: Off
	181: Off
	fill_151: Off
	19: Off
	191: Off
	Name21: 
	Vorname22: 
	Aktuelle Privatadresse3: 
	wmd16: 
	fill_152: 
	fill_153: 
	fill_154: 
	fill_155: 
	wmd17: 
	fill_157: 
	fill_158: 
	fill_159: 
	fill_160: 
	wmd18: 
	fill_162: 
	fill_163: 
	fill_164: 
	fill_165: 
	wmd19: 
	fill_167: 
	fill_168: 
	fill_169: 
	fill_170: 
	wmd20: 
	fill_172: 
	Bitte alle Vorna2: 
	men angeben2: 
	fill_173: 
	fill_175: Off
	20: Off
	201: Off
	fill_176: Off
	211: Off
	212: Off
	fill_177: Off
	22: Off
	221: Off
	fill_178: Off
	23: Off
	231: Off
	fill_179: Off
	24: Off
	241: Off
	fill_180: Off
	25: Off
	fill_181: Off
	Ort: 
	Datum: 
	Hiermit bescheinige ich dass in unserer Weiterbildungsstätte alle erforderlichen Unterlagen der Teilnehmenden die zur Aufnahme der Weiterbildung berechtigen: Off
	TextfeldDivers3: 
	fill_21: 
	oderArbeitgeber und Arbeitsort: 
	Land: 
	wmd4: 
	fill_75: 
	oderArbeitgeber und Arbeitsort1: 
	Land1: 
	oderArbeitgeber und Arbeitsort2: 
	Name20: 
	Vorname21: 
	Land2: 
	Aktuelle Privatadresse2: 
	wmd11: 
	fill_123: 
	fill_124: 
	fill_125: 
	fill_126: 
	wmd12: 
	fill_128: 
	fill_129: 
	fill_130: 
	fill_131: 
	wmd13: 
	fill_134: 
	fill_133: 
	fill_135: 
	fill_136: 
	wmd14: 
	wmd15: 
	fill_143: 
	fill_138: 
	fill_139: 
	fill_140: 
	oderArbeitgeber und Arbeitsort3: 
	Land3: 
	fill_211111: 


