Antrag auf Kostentibernahme fiir Schulungen ab 01.04.2015

g Ersthelfer Aus- und Fortbildung in Betrieben

Mitgl.-Nr.:

om Antragssteller auszufillen:
Absender (Stempel):

Gemeinde-Unfallversicherungsverband

Oldenburg
Pravention
Frau Mirek

A hpartner:
Gartenstral3e 9 nsprechpartner
26122 Oldenburg Telefon:

Telefax:

E-Mail:

Vom Antragssteller auszufillen:

o _ Anzahl Gewiinschte Der Kurs wird durchgefihrt von
Betriebsteil mit Anschrift Beschéftigte Teilnehmerzahl
.B. ) : Kita... lite u.
(z. B. Verwaltung, Bauhof, komm. Kita...) (Ar}gﬁ]se}i?etr(;u JUH |:| DRK D MHD I:l
DLRG ASB
Name: Lehrgang | Training I:I |:|
Andere erméchtigte Stelle:
Name:
StraRe: Adresse:
PLZ/OTM: Tel.:
E-Mail:
Kurstermin:
Ort: Datum: Unterschrift
(LeiterIn oder beauftragte Person der Einrichtung)

Wird vom Unfallversicherungstrager ausgefullt:

Kostenubernahmeerklarung Ablehnung

Die Kosten werden tbernommen fir Die Kosten konnen nicht Gbernommen werden,
9 Unterrichtseinheiten & 45 Minuten

fur Person(en).

Die Zusage ist gliltig bis zum
Ort: Datum: Unterschrift
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