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Vereinigung der Pflegenden in Bayern
Geschäftsstelle

Prinzregentenstraße 24
80538 München

Telefon: 089 54 199 85-0
Fax: 089 54 199 85-99
 E-Mail schreiben

DeNe 5 InTe fÜR In sArE
PfEg – JeZt ReIsRiRe!
Du hast noch Fragen zum Registrierungsprozess oder bist unsicher, ob Du Dich
registrieren darfst?

Wirf gern einen Blick in unser Video oder in unsere Anleitung

ReReReReIIIIssssRRRRiiiiRRRRuuuuGGGG

In WeIgN ChItEn Zu rGiTrErNg Im BeUfReIsE

Anrede

Anrede

Titel

Titel

Name (erforderlich)

Vorname Nachname

Geburtsname (erforderlich)

Ihre private E-Mail-Adresse (erforderlich)

E-Mail eingeben E-Mail bestätigen

Geburtsdatum (erforderlich)

tt.mm.jjjj

Anschrift (erforderlich)

Straße, Hausnummer

PLZ Ort

Jahr des Berufsabschlusses

Ihr aktueller Arbeitgeber (erforderlich)

Berufsbezeichnung (erforderlich)

bitte auswählen

Arbeitsumfeld / Versorgungsbereich (erforderlich)

In welcher Art von Versorgungseinrichtung arbeiten Sie?

bitte auswählen

Möchten Sie Ihre Berufsurkunde jetzt hochladen?

Ja, eine Kopie ist beigelegt, als Datei angehängt

Nein, wird nachgereicht

Anmeldung für den Newsletter der VdPB

Ich möchte den Newsletter der VdPB erhalten.

Mitgliedschaft bei der VdPB

Ich möchte kostenfrei Mitglied bei der VdPB werden.

Datenübertragung

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass die VdPB die eingereichten Unterlagen und Daten ausschließlich zur VdPB-internen Nutzung weitergibt, um einen mehrfachen Upload der
Unterlagen in den Bereichen Mitgliedschaft, Praxisanleitung und Weiterbildung zu vermeiden.

Einwilligung (erforderlich)

Ich stimme der Datenschutzerklärung zu.



Die Vereinigung der Pflegenden in Bayern ist eine Körperschaft des
öffentlichen Rechts (KöR)











mailto:berufsregister@vdpb-bayern.de
https://www.vdpb-berufsregister.de/anleitung/
https://www.vdpb-berufsregister.de/
https://www.vdpb-berufsregister.de/datenschutz/
https://www.vdpb-berufsregister.de/
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