
(Stand April 2023) 

Kontaktformular Ombudsstelle 
Bitte senden Sie das vollständig ausgefüllte Formular einschließlich Anlagen, die ggf. der Sachverhaltsdarstellung 

dienen, per E-Mail1 an: 

Ombudsstelle-Pflegeausbildung@ib-lsa.de 

1. Angaben des/der Kontaktierenden

Name Vorname 

Straße (ggf. postalische Ergänzung) 

Postleitzahl Ort 

E-Mail-Adresse Telefonnummer 

2. Angaben zur Ausbildung/ zum Träger der praktischen Ausbildung (mit wem wurde der Ausbildungsvertrag
geschlossen?)

Ausbildungsvertrag vom Beginn der Ausbildung 

Träger der praktischen Ausbildung 

Straße (ggf. postalische Ergänzung) 

Postleitzahl Ort 

3. Kurze Sachverhaltsdarstellung (Beschreibung des Anlasses der Kontaktaufnahme) ggf. weitere

Schreiben/Dokumente beifügen

1 Bitte beachten Sie hierbei, dass der unverschlüsselte E-Mailversand unsicher und mit diversen Risiken verbunden ist. 
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Hinweis:  
Die mit der Führung der laufenden Geschäfte eingerichtete Geschäftsstelle der Ombudsstelle bei der 
Investitionsbank Sachsen-Anhalt verarbeitet personenbezogene Daten zur Übernahme der organisatorischen 
Tätigkeiten und zur Unterstützung der Ombudsperson in ihrer Aufgabenwahrnehmnung.  Die Datenschutzhinweise 
nach Artikel 13, 14 und 21 der EU-Datenschutz-Grundverordnung stehen Ihnen online über www.ib-sachsen-
anhalt.de/datenschutzhinweise oder als Ausdruck zur Verfügung. 

Ihre angegebenen Daten werden vertraulich behandelt. 

Eine Kontaktaufnahme mit dem Träger der praktischen Ausbildung oder der Pflegeschule erfolgt nur nach 
vorheriger Absprache mit dem/ der Auszubildenden. 
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