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KLINIKVERBUND BREMEN



Name/n:

     

	Vorname/n:

     

	Gesundheit Nord gGmbH / Arbeitsbereich/e: 

     
     
	Telefonnummer/n 

     


Gesundheit Nord gGmbH
Strategisches Personalmanagement

Ideenbörse

Kurfürstenallee 130
28211 Bremen

Dies ist ein 
 FORMCHECKBOX 

Einzelvorschlag

 FORMCHECKBOX 

Gruppenvorschlag

	Kurzbezeichnung des Verbesserungsvorschlages:


	     


	Bisheriges Verfahren:

     


	Neues Verfahren:

     


	Erklärung:

Bei meinem/unserem Vorschlag handelt es sich 

 FORMCHECKBOX 
 um eigene Gedanken / eigene Ideen

 FORMCHECKBOX 
 um eine Orientierung an einem Vorbild



	Erklärung zum Einverständnis mit Veröffentlichung:

 FORMCHECKBOX 
 Hiermit erkläre ich/erklären wir mich/uns mit der Veröffentlichung meiner Idee in der Mitarbeiterzeitung mit Nennung meines Namens/unserer Namen einverstanden.



	Datum: 

     

	Unterschrift/en: 




�








