DRK Bundesstadt Bonn Deutsches
Bildungswerk R t
Referat Breitenausbildung KO es

reuz

Austillhilfe

zur Abrechnung einer Aus- oder Fortbildung von
betrieblichen Ersthelfenden Uber den Unfallversiche-
rungstrager/Berufsgenossenschaft

Herzlich Willkommen beim Deutschen Roten Kreuz in Bonn. Wir freuen uns, dass Sie sich fir
einen Kurs in unserem Bildungswerk entschieden haben! Dazu kénnen Sie gegebenenfalls die
Abrechnung tber lhre Berufsgenossenschaft/lhren Unfallversicherungstrager in Anspruch
nehmen. Informieren Sie sich im Vorfeld bei Ihrem Arbeitgeber Gber die Méglichkeiten.

=S Wir rechnen direkt mit Ihrer Berufsgenossenschaft/lhrem Unfallversicherungstrager ab.
Die notigen Formulare finden Sie auf der Homepage des entsprechenden Tragers.

Qﬁl Auf der folgenden Seite zeigen wir Ihnen, welche Felder des Formulars bereits bei
Kursantritt ausgefillt sein missen. Die entsprechenden Stellen sind rot umrandet.

Das Formular erhalten Sie bei Ihrer Berufsgenossenschaft/lhrem

7 Unfallversicherungstrager. Legen Sie bitte am Kurstaq der Kursleitung das ausgefillte,
unterschriebene und gestempelte Anmeldeformular im Original vor. Eine spéatere
Verrechnung ist nicht moglich.

Ausnahmen: Die Hinweise zum Anmeldeformular gelten nicht fir die BGN, BGW, die
Unfallkasse NRW, die Unfallkasse Berlin und die BG Bund & Bahn. Sollte Ihr Arbeitgeber
Mitglied einer dieser Tréger sein, bitten wir Sie, sich im Vorfeld tber die Abrechnung zu
erkundigen.
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DRK Bundesstadt Bonn DeutSCheS

Bildungswerk

Breitenausbildung E(r)étes
uz

Bitte flllen Sie auf dem Original-Formular
lediglich die hier rot umrandeten Felder
aus.

Abrechnungsformular

Ausbildung Fortbildung
fiir die Aus- und Fortbildung - o
von betrieblichen Ersthelfenden Erste Hilfe in Bildungs- und Betreuungseinrichtungen

Name des Mitgliedsbetriebes Zusténdiger Unfallversicherungstrager
P

{?“I f t

Tragen Sie hier den
Namen und die

Anschrift lhres Strafie / Hausnummer
Arbeitgebers ein.

Mitg liedsnumm =, Versicherungsnummer

PLZ Ort

Die iste ist vom L

Teilnahmeliste  2° sk st e e irsea nch — Bestaioung

Name, Vomame Geburtstag Unterschrift

9

10
.- _____________________________|

Bestatigung durch das Unternehmen
Tragen Sie hier die
Kontaktdaten der

Ansprechperson —
bei Ihrem Tel:
Arbeitgeber ein.

Ansprechperson im Unternehmen | &+ mpel, Unterschrift
I

Name, Vomame:

E-Mail:

Ort,_Datum
—

Bestétigung durch die Aushildungsstelle
Abrechenbare Teilnehmezahl auf diesem Formular Datum des Lehigangs

Kennziffer der Ausbildungsstelle Name der ' “ikraft
Registriernummer des Lehrgangs L «desl vgangs

Ort, Datum Anschiift, | ift der A

Version 07/2021

Die parsonenbezogenan Daten werdan aufgrund des Art. 6 Abs. 1 it c und @ DSGVO, § 198 Abs. 1 Nr. 5iV.m. § 23 SGB VIl durch den Unfallversicherungstriger verarbeitet

Tragen Sie hier
den Namen des
Unfallversicher-
ungstragers*
ein.

5

Tragen Sie hier
die Unterneh-
mensnummer/
Mitgliedsnummer
lhres Arbeit-
gebers bei der
Berufsgenossens
chaft/der Un-
fallkasse ein.

Lassen Sie
diesen Bereich
von der
Ansprechperson
lhres Arbeit-
gebers (s. links)
ausfillen.
Wichtig: Die
Unterschrift muss
im Original erfol-
gen. Digitale
Unterschriften
werden nicht
akzeptiert.

* Bitte achten Sie hier auf die korrekte Bezeichnung der Berufsgenossenschaft/des

Unfallversicherungstragers. Eine vollstandige Auflistung finden Sie hier:
https://www.dguv.de/de/bg-uk-lv/bgen/index.jsp
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