Malteser Hilfsdienst/Ausbildung/Bund/ M a Ite S e r

Formular

Anmeldung Ausbilder Erste Hilfe (Pflicht) ++-weil Nihe zihlt

Ausbilderlehrgang Block A
vom bis in / MBZ Westfalen

Ausbilderlehrgang Block B
vom bis in /  MBZ Westfalen

Ausbilderlehrgang Block C

vom bis in / MBZ Westfalen
Personalien:

Nachname: Vorname:

Strafle: Wohnort:

Geb.-Datum:

Telefon: Handy:

E-Mail: Mitgliedsnr:

Gliederung: Didzese:
Voraussetzungen

Wir bestatigen, dass nachfolgende Voraussetzungen seitens des Teilnehmers bis zum Lehrgangsanfang
erfiillt sind:

Fiir die Zulassung zu Block A:
¢ Teilnahme an einer Erste-Hilfe-Ausbildung
¢ mindestens med. Fachausbildung , Ausbilder EH”
e Hospitation
Fiir die Zulassung zu Block C:
e Assistenz (zeitlich nach Block B)

Spatestens mit Anreise zum Lehrgang ist die Erfiillung der Voraussetzungen im Begleitheft
nachzuweisen. Geschieht dies nicht, muss der Teilnehmer ggf. wieder abreisen!
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Malteser Hilfsdienst/Ausbildung/Bund/ M a Ite S e r

Formular L
Anmeldung Ausbilder Erste Hilfe (Pflicht) ++-weil Nithe zahlt,

|:| Ich bitte um Unterbringung im Einzelzimmer, sofern dies moglich ist.
Entstehende Mehrkosten werden {ibernommen.
|:|V0n der Gliederung Dprivat

Datum Friihstiick Mittagessen Abendessen Ubernachtung

Die AV 1 und das Begleitheft sind zu allen Lehrgangsblocken mitzubringen!

Hiermit bestitige ich die vorgemachten Angaben.
Ort / Datum Unterschrift des/der Anwarters/in

Die Lehrgangskosten werden getragen von:
Kostenstelle:
Gebietsnummer gem. Basware:

Es gelten die Allgemeinen Geschiftsbedingungen Malteser Ausbildung.

Von der persénlichen und fachlichen Eignung des Anwairters habe ich mich iiberzeugt.

Freigabe Ditozese/Region:

*Eine Weiterleitung per E-Mail durch den DAR/LtA Reg ersetzt die Unterschrift.

Mitgeltende Unterlagen
9
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