
Eidg. Berufsprüfung Teamleiter/-in in sozialen und sozialmedizinischen Institutionen 
Examen professionnel fédéral de responsable d’équipe dans des institutions sociales et médico-sociales 

 

 
Bestätigung der Führungserfahrung als Teamleitung (gilt nicht als Nachweis für die Berufserfahrung!) 
 
Auszug aus der Wegleitung zur Prüfungsordnung Ziff 5. Zulassung 
 
Über Führungserfahrung gem. Ziff. 3.31 c der Prüfungsordnung verfügt, wer als verantwortliche oder stellvertretende Person ein Team führt. Ein Team besteht aus min-
destens 2 Personen; von den zwei Personen muss mindestens eine fachspezifisch ausgebildet sein. Die in einem Stellenbeschrieb, einem Funktionendiagramm, einem 
Organigramm oder einem Arbeitszeugnis dokumentierte Führungsaufgabe beinhaltet zwingend Personalführung. Die Funktion als Ausbildner/-in (von Lernenden und/oder 
Praktikant/-innen) gilt nicht als Führungserfahrung. 
 
Kandidatin/Kandidat 
Name, Vorname _________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Institution / Ort der Teamführung oder stell-
vertretende Teamführung (inkl. Personalfüh-
rung)  

Von  
Monat / 
Jahr 

Bis 
Monat / 
Jahr 

Führungser-
fahrung 
(in Monaten1) 

Teamgrösse gesamt 
(Anzahl Mitarbeitende) 

Davon fachspezifisch ausgebildet 
Mitarbeitende (Anzahl) 

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 
Ich bestätige die Richtigkeit der obigen Angaben 
 
Datum _________________________________ Unterschrift Kandidatin/Kandidat ______________________________ 
 
Name und Unterschrift Geschäftsleitung: _________________________________  Stempel Institution 

 
1 Zum Zeitpunkt der Anmeldefrist 
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