Alle Eingaben l6schen

Formular fur die Anmeldung und Bestatigung der Teilnehmer an der
Aus- und Fortbildung fir betriebliche Ersthelfer

Anschrift der ausbildenden Stelle

Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft
Landesverband Niedersachsen e.V.

Im Niedernfeld 4a

31542 Bad Nenndorf

Anschrift des Unternehmers

Anmeldung und Teilnahmebestatigung fur Erste Hilfe Ausbildung Fortbildung

Teilnehmer: Name, Vorname

Geburtsdatum | Unterschrift
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Zustandiger Unfallversicherungstrager

Mitglieds-Nr. des Unternehmens

Datum Stempel, Unterschrift des Unternehmens

Bestatigung durch die Ausbildungsstelle

Kennziffer der Ausbildungsstelle (www.dguv.de/fb-erstehilfe)
2.0800

Registriernummer der Veranstaltung (sofern vergeben)

Zeitraum der Ausbildung (vom — bis)

Ort der Ausbildung

Name des verantwortlichen Arztes

Dr. med. Frank Streiber

Name der Lehrkraft

Ort, Datum

Die ordnungsgemaRe Teilnahme an der Aus- bzw. Fortbildung fur betriebliche Ersthelfer wird bestétigt

(Stempel, Unterschrift der ausbildenden Stelle)

Die personenbezogenen Daten werden aufgrund des § 199 Abs. 1 Nr. 5i.V.m. 8 23 SGB VII erhoben und gespeichert.
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