
Pflegeschule Rauenstein Name der/des Auszubildenden___________________________ 

Ausbildungsnachweis Pflegefachfrau / Pflegefachmann Nachweis Nachtdienste Version 20200801 
 

Nachtdienste 

 
 

 

Träger der praktischen Ausbildung 

 
 

 

Andere Einrichtung: 

 Stationäre Pflege  Ambulante Pflege 

 Akutpflege  Langzeitpflege 

 Wohnbereich: __________________________ 

 Station/Abteilung: _____________________ 

 Fachrichtung: __________________________ 

Nachtdienst vom _________ bis ________ Stunden ___________ 

Datum / Unterschrift (Einrichtung) _______________________________________ 

 

 

 

 

Nachtdienste konnten nicht / nicht im Mindestumfang von 80 Stunden 

durchgeführt werden 

 aus Gründen gesetzlicher Bestimmungen zum Jugendarbeitsschutz / Mutterschutz 

 aus anderen Gründen, und zwar: 

_______________________________________________________________________ 

 

Datum / Unterschrift (Einrichtung) _______________________________________ 

Kenntnisnahme durch die/den Auszubildende/-n  

Datum / Unterschrift ______________________________________________________ 

 


