
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
              
 
    

         

                                                                                       Wir weisen dara uf hin, das bei Inhouse - Veranstaltungen die Lehrm edien 
              (Overhead, Leinwand) vorhanden sein m üssen und die Unterrichtsräume den 

         Vorgaben der BG entsprechen müssen.  
         Sollte die angemeldete Teilnehmerzahl nich t eingehalten werden, berechnen    
         wir dem Aufraggeber die üblichen Lehrgangs gebühren .  
         Inhous-Schulungen können ab 14 TN  in Ihren Räumen durchgeführt werden.      

                                                                                        Unter www.brk- regensburg.de finden Sie die AGB. Mit Ihrer Untersc hrift 
werden                                                                          akzeptieren Sie unsere  AGB. 
 

        
    _____________________  

                                                 Unterschrift / Stempel # 

 

                                     Hoher-Kreuz-Weg 7 
                                      93055 Regensburg 
                                     Tel.: 0941/79605-37 
                                     Fax.:0941/79605-29 
              ausbildung@kvregensburg.brk.de 
                               www.brk-regensburg.de 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aufraggeber: 
 

Firma: #______________________________  Ansprechpartner: #________________________ 
 
Straße: #_____________________________  e-mail:  _________________________________ 
  
PLZ/Ort: #____________________________  Fax: ___________________________________ 
 
Tel:      #  __________________________   # Diese Angaben müssen ausgefüllt werden. 

Datenerhebung Ausbildung / Vertrag zur Übernahme vo n Ausbildungsleistungen  
 

Sehr geehrte Damen und Herren, 
vielen Dank, dass Sie sich für Ihre Ausbildung für das BRK Kreisverband Regensburg entschieden haben. 
Um alle notwendigen Daten zu erheben und Ihnen alle „Wünsche“ bezüglich der Ausbildung zu erfüllen 
bitten wir Sie, diesen Vordruck auszufüllen und bitten um Rücksendung. 
 

          BRK Team Ausbildung 

 

Lehrgangsort:: (genaue Bezeichnung) 
 
Zimmer Nr.: ______________________ 
 
Adresse: ______________________ 
 
  ______________________ 
 
Einrichtung: ______________________ 

Kursart: 
 

O  Lebensrettende Sofortmaßnahmen (8UE) 
O  Erste Hilfe Kurs    (16UE) 
O  Erste Hilfe Training   (8UE) 
O  Erste Hilfe am Kind   (10UE) 
O  Lehrgang zur Frühdefibrillation  (4-8UE) 
O  Notfalltraining für Arztpraxen   (5UE) 
O Notfallstandards im Pflegebereich  (4-5UE) 
O  Sonstiges 
_____________________________ 
________________________ 

Name der Berufsgenossenschaft: ____________________________________ Mitgliedsnummer: #__________________ 
 
     Bei öffentlichen Betrieben benötigen wir eine Kostenübernahmeerklärung (vor Lehrgangsbeginn) durch die Versicherungsträger (GUVV,LUK, ect.).  
 

Ausbildungstermin: (Wunsch) 
 
Datum: ______________von _________Uhr , bis _________Uhr 
 

Rechnungsanschrift:  
(bei privater Abrechnung) 

Teilnehmerzahl: 
min. 14 / max. 20 
 

 
 
 
Anzahl 

Besondere Wünsche: (z.B. Ausbilder) 
 
______________________________ 

Die gemeldete TN 
ist verbindlich und 
wird berechnet 


