Det faglige udvalg for Serviceassistentuddannelsen

Godkendelse af praktikvirksomhed

Anmodning om godkendelse som praktikvirksomhed for uddannelse af Serviceassistent med
speciale i hospitalsservice inden for erhvervsuddannelserne.

Institutionens navn

CVR-nr.

P-nr.

Adresse

Postnummer By

Telefon E-Mail

Institutionens samlede antal ansatte:

Hvor mange medarbejdere behersker tilsammen de arbejdsopgaver, der er pa institutionen og
som indgar i uddannelsen ?

Institutionen gnsker godkendelse til uddannelse af (antal) elev(er)

| praktikuddannelsen skal eleven have en bred oplering.

Virksomheden har mulighed for at give oplering i falgende opgaver jvf. uddannelsens mal
og delmal (sat X).

(Bekendtggrelsen kan findes pa www.sus-udd.dk)

Renggaring

Affaldssortering

Rengering af serligt udstyr (fx anastesi- og laboratorieudstyr)

Transportopgaver (fx mad, linned)

Patienttransport herunder ekstern transport

Lejring og forflytning

Postomdeling

Tilberedning af mad

Anretning og servering

Mindre tekniske opgaver (fx skift af parer o.lign.)

N |

Linnedhandtering
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Det faglige udvalg for Serviceassistentuddannelsen

Sengeredning

Anvendelse af edb i dagligdagen

NN

Andre opgaver, skriv hvilke

Hvordan vil institutionen give mulighed for oplaring i de opgaver, der ikke er afkrydset i skemaet?

Kombinationsaftale [_] I hvilken virksomhed? Godkendelsesdato

Udstationering 11 hvilken virksomhed? Godkendelsesdato

Medlemskab af en arbejdsgiverforening - hvis ja, hvilken:

Uddannelsesansvarlig:

Det faglige udvalg kan hente yderligere oplysninger ved henvendelse til

Navn

Stilling

Dato Underskrift

Sendes til:
Det faglige udvalg for Serviceassistentuddannelsen
Vesterbrogade 6D, 4.

1620 Kgbenhavn V.
December 2021
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