
Der Antrag auf Auszahlung des Beitrags an die Weiterbildung muss durch den 
Arbeitgeber eingereicht werden. Eine Finanzierung kann nur durch eine vorher- 
gehende Anmeldung erfolgen.

Arbeitgeber

Institution                                                                                                                               

Kontaktperson                                                                                                                           

Telefon                                       	 Mail                                                                              

Finanzinstitut                                                                                                                               

Kontoinhaber                                                                                                                               

IBAN-Nummer                                                                                                                               

Pflegefachperson

Name                                                                                                                                     

HF / FH / dipl.                                                                                                                               

Weiterbildung

Beantragte Kosten                                               o  100 CHF Kantonsbeitrag erhalten

Mit der Unterschrift bestätigt der Arbeitgeber, dass die Pflegefachperson die Weiter-
bildung absolviert hat.

Datum                           Unterschrift Arbeitgeber                                            

Bitte senden Sie das ausgefüllte und signierte Formular inkl. Bestätigung 
der Weiterbildung spätestens vier Wochen nach Abschluss an 
sbk.aargau@alliance-care.ch.

Auszahlung Beitrag Weiterbildung

Berufsbildung Kanton Aargau
 

Schreiben Sie uns auf:
 

sbk.aargau@alliance-care.ch
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