a BEWERBUNG ZUM IBLCE EXAMEN vcision 211

'|'| Eine genaue Anleitung zum Ausfillen der Bewerbungsu nterlagen finden Sie im ,Informationsheft fur
!/ Examenskandidatinnen”. Sie bendtigen dazu auch das ,Beiblatt fur die Examensbewerbung"” fur das
f aktuelle Jahr, aus der sie Informationen tber Exame nsorte, Gebuhren, Einzahlungsfristen, unsere

T— Bankverbindung und die Einsendeadresse ersehen.

1. PERSONLICHE DATEN: IBLCE EXAMENSJAHR: WEIBLICH I:l MANNLICH I:I
VORNAME: GEBURTS-

DATUM: / /
FAMILIEN- NATIONALIAT:
NAME:

Anrede (z. B. Frau, Frl., Herr, Dr.): Eventuelle andere Familiennamen, die Sie

auf Ihren Dokumentationen verwamd

2. PRIVATADRESSE: TEL. ARBEIT

STRASSE TEL. PRIVAT
MOBIL

PLZ ORT FAX PRIVAT

STAAT E-MAIL

3. EXAMENSORT: SieheBeiblatt zur Examensbewerbung

IBLCE - International Board of Lactation
Consultant Examiners - Office in Europe
2511 Pfaffstatten, Osterreich, Steinfeldgasse 11

|:| Ich war IBCLC, meine Zertifikation ist altmefen

Andere Jahre, in denen ich zum IBLCE-Examen anigettgin:
19 20 20 20

5. BEGLEITMATERIALIEN:
Bitte kreuzen Sie an, was Sie |hrer Bewerbungeltesit) haben.

|:| Fotokopie des Zahlungsbeleges — bei Bankiibeunwgis
D Fotokopie Ihres hdochsten Ausbildungsabschlusses
D Fotokopien Teilnahmebestatigung der Fortbildung
|:| ZWEI berufliche Referenzen (Originale)

EXAMENSSPRACHE: SieheBeiblatt zur Examensbewerbung

Wenn lhre Muttersprache NICHT
deutsch ist: Meine Muttersprache ist:

4. EXAMENSGEBUHREN: Bitte bezahlen Sie den Betrag, der dem von lhnen géhlten Bewerbungs- und Einzahlungszeit-
punkt entspricht, wie im Beiblatt fir die Examensbewerbungngegeben. Aus Grinden der Fairness fir ALLE Kandiatinnen,
wird die Einhaltung dieser Fristen sehr genau lberpift. Bei Uberschreitungen kommt der jeweils nachsg Tarif zur Anwendung!

Bitte ankreuzen: D bis letzter Tag im Februar D bis 31. Marz D bis 30. April
Kreditkarte: [ | VISA [ | MASTERCARD/EUROCARD
Karten Nr.: Gililtig bis: /

Durch meine Unterschrift erklare ich mich einverden, dass der Betrag von EURO vimemdreditkartenkonto abgebucht wird.

Unterschrift des Karteninhabers Name in Blockbuchstaben

OFFICE USE ONLY

Nr
Postmark Date received
Deadline F M A € Receipt
Pathway: 1 2 3 L
# of CE # of BC Course
Biographical details:
Ref 1 2 CHE
Sp Con Male
Status Coord




6 KALKULATION DER PRAXISSTUNDEN IN DER STILLBERATU NG IN DEN LETZTEN 5 JAHREN VOR DER BEWERBUNG:
Benutzen Sie die untenstehende Tabelle 2bstBekumentation von mindestens 1000 Praxisstuiddar Stillberatung, wie irmformationsheft fir Examenskandidatinnbaschrieben.

Arbeitsplatz Beruf/Position Arbeitsbereich/Station/Art der Tatigkeit Beginnund  |Gesamtarbeits- |  Stunden/ Gesamt- | % Arbeit Stunden
Ende mit zeitin Woche stunden- mit Beratung von
Monat und Wochen zahl Stillenden Miittern
Jahr exkl. Fehlzeiten
Spalte 1 Spalte 2 Spalte 3 Spalte 4 Spalte 5 Spalte 6 Spalte 7 Spalte 8 Spalte 9
1. ev. Krankenhaus meist Wochenstation, manchmal Kreil3saal, Einzetbaggen, 4/06 0
StraRburg, F Hebamme 1x/Woche Stillinformationskurs - 10/08 115w 38 h 4370 h 42% 1720 h
2. Stillambulanz an der Einzelberatung von Miittern mit Stillproblemen, istaér und ) o
Muller-Klinik, Berlin Krankenschwester ambulant, nicht gezahlt unzéhlige Personalforthilgen 8/07 - 8/09 46 w 20h 920 h 80% 736 h

Name eines Vorgesetzten, der einige oder
alle Praxisstunden bestatigen kann:* Gesamt-Stillberatungsstunden in den letzten 5 Jahre

Position/Titel des Vorgesetzen: absolviert zum Zeitpunkt der Bewerbung

Tel und e-mail Adresse des Vorgesetzten

* Bitte kennzeichnen Sie diese Stunden mit einerm8&ien



7. AUFLISTUNG DER FORTBILDUNGSSTUNDEN IM BERE ICH LAKTATION UND STILLMANAGEMENT:
Benutzen Sie bitte die untenstehende Tabelle zilisfung/Selbstdokumentation von wenigstens 45 &uarFortbildung im Bereich Laktation und Stillmaaagent, an denen Sie
teilgenommen haben. Diese 45 Stunden missen zupudki der Bewerbung vollstdndig abgeschlossen sein

Datum

Ort

Programmtitel/Inhalt

Veranstalter

Teilnahmebestatigung

N Stunden
beigefugt
3/08-3/09 | Hamburg/Kéln Fortbildungsprogramm im I8tdnagement LEARN AND WIN Ja 200 h
7-10/11/09( Genf, CH Weltstillkonferenz WABA Ja 16 CERP;

Gesamt-Fortbildungsstunden im Bereich Laktation undStillmanagement in den letzten 5 Jahren, vollstand abgeschlossen

8. DERZEITIGER HAUPT-TATIGKEITSBEREICH (bitte nur

1 Geburtsklinik/Geburtshaus
2 Nur Wochenbett
3 Krankenhaus allgemein
4 Kinderabteilung
5 Neonatologie

ein Kastchen ankreuzen)

6
7

8 Mutterberatung

9 Mobile Kinderschwester
10 Freie Hebammenpraxis

11 Arztpraxis

12 Stillberatung —Freie Praxis
SEbsthilfegruppe fur Stillen
4 Ausbildung von med. Personal

15

16 Anderes:

9. DERZEITIGE ARBEITSSTHLE

Name und Adresse lhrer derzeitigen

Arbeitsstelle inkl. Abteilung:




10.

BIOGRAPHISCHE DATEN:

Kreuzen Sie bitte eines oder mehrere dieser Kastehe
entsprechend Ihrer Aushildung im Gesundheitswesen:

A

IBCLC (jemals zertifiziert)
Hohere Ausbildung in der Pflege
Krankenschwester

Hebamme
Kinderkrankenschwester
Mutterberaterin

Kinderpflegerin, Arzthelferin
Diatassistentin, Logopadin, Physiotherapeutin
Avrztin

10 Stillgruppenleiterin LLL oder AFS
11 anderes:

© 00 N o o~ WODN

Kreuzen Sie bitte ein Kastchen an, das der hocl&iige
Ihrer Ausbildung entspricht:

11.

1 Doktorat

2 Universitatsdiplom (Magisterium)

3 Akademie

4 Abitur/Matura

5 abgeschlossene Berufsausbildung
6 anderes:

BESONDERHEITEN:

Weitere Informationen finden Sie imformationsheft

|:| Ich bitte um besondere Beriicksichtigung wegen

eingeschrankter Fahigkeiten, Dokumentation anbei

|:| Ich werde eventuell spezielle Beriicksichtigung am

Examenstag bendétigen, weil ich schwanger bin.
Geburtstermin:

12. ZU BEANTWORTENDE FRAGEN:

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen sorgféltig doh und beantworten Sie alle 5 Fragen. Machen Sienein Kreis um die auf Sie zutreffenden
Antworten. Falls Sie auf eine der Fragen mit “Ja” antworteteg Sie weitere Informationen dazu in den Ze#earder an. Falls mehr Informationen
gebraucht werden, wird IBLCE Sie vertraulich dahitien. Das Nicht-Ausfiillen dieser Fragen verzédierBearbeitung lhrer Bewerbung.

(1) Sind Sie zurzeit oder waren Sie in den letzten Zehren abhangig vom Gebrauch von Alkohol, Narkptikedikamenten, Drogen oder anderen
Substanzen, der wenn unbehandelt, lhre kdrperiiand geistigen Fahigkeiten als Mitglied des @diseitspersonals und als Still- und
Laktationsberaterin und den damit verbundeneohifh, wie in Punkt (3) angefiihrt, wesentlich hdeit oder einschrankt?

Ja Nein

(2) Leiden Sie zur Zeit an einer schweren oder chrbeisd&rkrankung, die, wenn unbehandelt, auf irgémel Weise lhre Pflichten - wie unter
Punkt 3 beschrieben - als Mitglied des Gesundpeitonals und als Still- und Laktationsberataviarbeiten, wesentlich behindert oder
beeintrachtigt?

Ja Nein

(3) Wurden Sie je wegen eines Vergehens verurteilt fuinahme von kleineren Verkehrsdelikten) die aufgrihrer Natur einen speziellen
Bezug zu lhrer Tatigkeit hatten oder die eine hdsoe Wichtigkeit zur Beurteilung lhrer Fahigkeitemd Ihrer Vertrauenswurdigkeit
darstellen, die wesentlichen Pflichten von Mitdéen des Gesundheitspersonals und von Still- ukdtiansberaterinnen zu erfillen. Dies
inkludiert die folgenden Pflichten: (1) die Veuihkeit von Klienten/Patienten zu wahren, (2} der nétigen Sorgfaltspflicht zu arbeiten, (
die Pflicht, professionell zu arbeiten, (4) diéidhit, die personliche Integritat zu wahren; (5 &flicht, das Gesundheitssystem wahrheitsge
und umfassend Uber die Beratung zu informierendiggPflicht, die gesetzten beruflichen Standéiidstill- und Laktationsberaterinnen
IBCLCs zu erfiillen, (7) die Pflicht, unabhangigefessionelle Entscheidungen zu treffen und Inteneskonflikte zu vermeiden, (8) die
Pflicht, den von IBLCE festgesetzten DisziplinaBnahmen Folge zu leisten, sowie (9) die Pflichssdstillen zu fordern, zu schitzen und
unterstitzen.

Ja Nein

(4) wurden Sie je im Zuge eines Disziplinarverfahreasuteilt, in deren Folge StrafmaRnahmen verhangtien, einschlielich der
Aberkennung von geschéftlicher oder beruflichelaZsung, die in Bezug auf Ihr Verhalten, Ihre Arsueigen/Rat, der Ausfiihrung oder Nich
Ausfiihrung ihrer Tatigkeit als Mitglied des Geshaitspersonals oder als Still- und Laktationsbeirattanden oder im Zusammenhang mit
anderen Handlungen im Gesundheitsbereich standschéellich Disziplinarverfahren am Arbeitsplatar einer Verwaltung,
Berufsorganisation, Peer-Gutachtergruppe, ein@mdésgericht, Richter, Geschworenengericht, MediSthiedsgericht oder sonstigem
Gericht oder sind Sie Beschuldigter in einem detaafenden Verfahren?

Ja Nein

(5) Sind Sie derzeit Beschuldigter in einem Disziplirafahren, in deren Folge StrafmaRnahmen verhaegtem konnten, einschlieBlich der
Aberkennung von geschéftlicher oder beruflichelaZsung, die in Bezug auf Ihr Verhalten, Ihre Arsueigen/Rat, der Ausfiihrung oder Nich
Ausfuhrung ihrer Tatigkeit als Mitglied des Geshaitspersonals oder als Still- und Laktationsbeirastanden oder im Zusammenhang mit
anderen Handlungen im Gesundheitsbereich standschéellich Disziplinarverfahren am Arbeitsplatay einer Verwaltung,
Berufsorganisation, Peer-Gutachtergruppe, ein@mdeésgericht, Richter, Geschworenengericht, Medi8thiedsgericht oder sonstigem
Gericht oder sind Sie Beschuldigter in einem detaafenden Verfahren?

Ja Nein

Bitte geben Sie hier weitere Informationen, wenn 8iauf eine oder mehrere der Fragen mit ,JA" geantwdet haben.

Ich brauche beim Examen ein Fremdsprachen-

Worterbuch und weil3, dass es vor Examensbeginn
von der Examensaufsicht Uberpruft wird.

Sonstiges:

3)

reu

4V]

=3
[




ZU UNTERSCHREIBENDE ERKLARUNG:

Bitte lesen Sie den folgenden Text aufmerksam durc¢hinterschreiben Sie und geben Sie das Datum aRei Streitpunkten, die sich aus dieser Erklaraerggben, gilt als Gerichtsstand
Fairfax County, Virginia, USA. Eine fehlende Untehmsft verzégert die Bearbeitung Ihrer Bewerbung.

Ich bewerbe mich um die Zulassung zum IBLCE Examen wedstehe,dass es nur am letzten Montag im Juli des voramgegebenen Jahres und nur im Multiple-Choice-Forma
abgehalten wird.

Ich bestatige dass die hier angegebenen Informationen sowibaigefligten Informationsmaterialien korrekt undisténdig sind.

Ich bin mir der Tatsache bewusstdass die Angaben in meiner Bewerbung Gegensiaad genaueren Uberpriifung (Audit) werden kénnemliésem Fall bin ich verpflichtet zu beweisen,
dass ich die Voraussetzungen fir die ZulassungExeimen erfille. Ich verstehe auch, dass ich night Examen zugelassen werde, wenn ich nicht ausmsiehDokumentation beifiige,
dass ich die Examenszulassungsvoraussetzungele erfil

Ich erklare mich einverstandenmit den IBLCE Examensgebihren, den Bewerbungsfrjsten geltenden Bedingungen fiir die Examensbewgrlilen Ricktrittsbedingungen und
Einspruchsrechten, wie sim Informationsheft fiir Examenskandidatinnemd imBeiblatt zur Examensbewerbufig mein Land und das aktuelle Jahr angegeben kihdrerstehe, dass im
Falle des Nicht-Einhaltens der Bedingungen ichKomsequenzen rechnen muss, einschlief3lich der Miagfitahme zum Examen.

Ich erklare mich einverstanden,dass nach dem Bestehen des Examens mein NameeT aktdellen IBCLC-Registry wird, und dass sich (B das Recht vorbehalt, Auskunft Gber den
Zertifikationsstatus von Personen im InteresseQftantlichkeit zu erteilen.

Ich erklare mich einverstanden,die Standards fir International Board Certified taion Consultants (IBCLC) einzuhalten, indem icichmverpflichte, denBLCE-Kodex der Ethik fur
IBCLCs,denIBLCE Scope of Practice for IBCLOdie Clinical Competencies for IBCLC Practicaed dielBLCE Documentation Guidelinesnzuhalten. Weiters verstehe ich, dass nur IBLCE
das Recht besitzt, diese angefuhrten Publikatianenterpretieren und zur Anwendung zu bringen.

Ich erklare mich einverstanden, dass ich defBLCE Diziplinar-Proceduresinterworfen bin im Falle von Ubertretungen ¢sCE Kodex der Ethik fiir IBCLCs, des IBLCE Scope o
Practice for IBCLCs, der Clinical Competencies BBCLC Practice und/oder der IBLCE Documentation d&lines. Sollte eine Ethik-Beschwerde gegen mich eingebraeitlen, bin ich
verpflichtet, am Disziplinarprozess teilzunehmed an kooperieren. (Publikationen sind verfiigbarvawiv.iblce.org)

Ich verzichte bewusst und freiwilligdarauf, mir méglicherweise zustehende Rechtaundern, spezifische Informationen Giber den Inbdkr die Formulierung der einzelnen
Examensfragen sowie Darstellung und Inhalt deredimen Abbildungen, die Teil der IBLCE Examens-Dagank sind, zu erhalten. Ich verstehe, dass IBL@Salinformationen vertraulich
behandeln muss und nicht freigeben kann, um degiitét des Examensprozesses zu erhalten.

Ich bin damit einverstanden dass IBLCE nach Evaluation dieser Bewerbung wrdlsbgleitenden Informationsmaterialien zusatzlicli@rmationen einholen kann, wenn es IBLCE
angebracht erscheint, um die von mir gegebenemrhationen zu verifizieren und meinen Charakter mngine Eignung fur die Ausiibung der Still- und Laktasberatung als IBCLC
festzustellen. Ich weil3, dass ich aufgrund von uatisthem, unprofessionellem, unehrlichem Verhaloeter Verhalten, das im Widerspruch zur BeféhigaisgStill- und
Laktationsberaterin IBCLC zu arbeiten, steht, dédiiziert werden kann.

Ich verstehe,dass fir IBLCE die geistig-seelische Gesundhet &foraussetzung fur die Zulassung zum Examen &t.Ubnfasst den derzeitigen Ausschluss einer undehan,
unkontrollierten, psychischen Erkrankung, die didigkeiten der Bewerberin als LaktationsberateBi@GLLC kompetent und professionell zu arbeiten, bedtinoder einschrankt sowie die
Unwahrscheinlichkeit, dass eine eventuelle frilpsyehische Erkrankung wieder auftritt.

Ich nehme zur Kenntnis,dass IBLCE mit mir vorwiegend per e-mail kommunitziéch verstehe, dass IBLCE den Datenschutz vaadPen respektiert und gemal Datenschutz-
Bestimmungen, die den hdchsten Standards entspréeim Sammeln, Besitzen und der Verwendung vosdpdichen Informationen vorgeht. (Siehe Privacyid®dowww.iblce.org)

Unterschrift der Bewerberin/des Bewerbers Datum




