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Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt an: 
 

Bundesverband für  
Ergotherapeuten in Deutschland. e. V. 
Nohner Str. 10 
D-66693 Mettlach 

 

 

 

 
Bewerbung auf das Stipendium 2016 

 

Der BED e.V. ermöglicht Ihnen in Zusammenarbeit mit der Akademie für  
Handrehabilitation ein Stipendium zur Weiterbildung zum zertifizierten Handtherapeuten. 
 
Die Bausteinreihe zum zertifizierten Handtherapeuten der AFH umfasst insgesamt 18  
Module (HT 1 - HT 18). Die Kosten für die Module HT 1 - HT 16 sind, bis auf Material-   
und Fachbuchkosten, durch das Stipendium gedeckt.  
 
Weitere Informationen finden Sie unter: http://www.bed-ev.de/stipendium/  
 
Bitte senden Sie uns das ausgefüllte Formular auf dem Postweg oder per E-Mail an 
c.donner@bed-ev.de  
 
 

BED-Mitgliedsnummer  

 
alternativ 
 

Name/Vorname  

Straße/Hausnummer  

PLZ/Ort  

Geburtsdatum  

Telefon  

E-Mail  

 
 

 
Sie sind staatlich geprüfter Ergotherapeut? 
Sie arbeiten mit Handpatienten? 
Sie sind oder werden Mitglied im BED e.V.? 

Ja   Nein 
O     O 
O     O 
O     O 

 

 
 

http://www.bed-ev.de/stipendium/
mailto:c.donner@bed-ev.de


Warum ist es Ihnen ein Anliegen das Stipendium für diese Weiterbildung zu erlangen?  
(ggf. separates Blatt für die Antwort verwenden) 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
______________     ___________________________   
Ort, Datum     Unterschrift (Name, Vorname)     
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