Berner Gesundheit
Santé bernoise

Weiterbildungsgutschein fiir Einzelpersonen

Besten Dank fur Ihre Anfrage. Um Ihren Anspruch prifen zu kénnen, brauchen wir
folgende Angaben:

Angaben zur gesuchstellenden Person

Vorname/Name

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Telefonnummer

Mail-Adresse

IBAN (fir Kostenerstattung)

Angaben zur Weiterbildung

Anbietende Organisation

Datum

Titel

Kursinhalt

Kosten

O Ich bestatige hiermit, dass ich Uber eine Passungsbewilligung (und damit konkrete
Pflegeverhaltnisse) und/oder Gber eine generelle Bewilligung zur Unterbringung
von Kindern in der Krise verflige.

Weiteres Vorgehen

Bitte schicken Sie uns nach dem Besuch der Weiterbildung umgehend folgende
Unterlagen und Angaben:

- Rechnungsbeleg
- Teilnahmebestatigung der Weiterbildung
Wir beteiligen uns pro Familie und Jahr bis max. Fr. 500.00 an den Weiterbildungskosten.

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass alle Angaben wahrheitsgetreu ausgefuillt
wurden.

Ort/Datum Unterschrift

Berner Gesundheit
Beratungsstelle fiir Pflegefamilien | Eigerstrasse 80 | 3007 Bern
Telefon 0800 070 070 | pflegefamilie@beges.ch | www.bernergesundheit.ch
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