TRIDELTA CAMPUS

HERMSDORF

Ersthelferkurse am TRIDELTA CAMPUS

exklusiv fur unsere CAMPUS-Mitglieder

Nutzen Sie die Moglichkeit und melden Sie Ihre Ersthelfer zur Ausbildung oder Auffrischung zu
einem unserer Ersthelferkurse am TRIDELTA CAMPUS an.

Gemeinsam mit Erste Hilfe Thadringen stellen wir die Qualifikation unserer Mitarbeiter sicher,
sodass sie im Notfall schnell und korrekt Erste Hilfe leisten.

Fur die Organisation der Ersthelferkurse berechnen wir eine Servicegebuhr, die sich wie folgt
zusammensetzt:

Service-Pauschale Mitglieder (netto)

1 Teilnehmende:r pro Kurs 20,00 €

jede:r weitere Teilnehmende 15,00 €

Buchungsanfragen senden Sie bitte unter Verwendung des beigeflugten Abrechnungsbogens
der VBG (siehe Seite 2) per Mail an: info@tridelta-campus.com

Pro Veranstaltung sind 20 Platze verfugbar, Veranstaltungsort und Zeitraum werden zeitnah
vor der Schulung bekannt gegeben.

Die Teilnahmebescheinigungen Ihrer Ersthelfer erhalten Sie im Anschluss an die jeweilige
Schulung.

Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir bei kurzfristigen Absagen (< 48 h vor Kursbeginn) die
Erstattung ausschliel3en mussen.

tridelta-campus.com
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Verfahrenshinweis: Durch organisatorische Mafsnahmen ist zu gewéhrleisten, dass bei der Unterzeichnung nur die eigenen Personendaten eingesehen werden kénnen. Nutzen
Sie bitte die elektronische Formularfunktion dieses Dokuments. Ansonsten fiillen Sie es mit einem schwarzen oder dunkelblauen Stift aus.

Abrechnungsformular

fur die Aus- und Fortbildung
von betrieblichen Ersthelfenden

~ Ausbildung ixFortbildung

L] Erste Hilfe in Bildungs- und Betreuungseinrichtungen

Name des Mitgliedsbetriebes

Strafde / Hausnummer

Zustandiger Unfallversicherungstrager
(Berufsgenossenschaft, Unfallkasse)

Mitgliedsnummer / Versicherungsnummer

PLZ Ort
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Bestatigung durch das Unternehmen

Ansprechperson im Unternehmen

Name, Vorname:
Tel.:

E-Mail:

Stempel, Unterschrift

Ort, Datum

Bestatigung durch die Ausbildungsstelle

Abrechenbare Teilnehmerzahl auf diesem Formular

Datum des Lehrgangs

Kennziffer der Ausbildungsstelle

8.0902

Registriernummer des Lehrgangs

Name der Lehrkraft

Ort des Lehrgangs

Ort, Datum

Anschrift, Unterschrift der Ausbildungsstelle

Die personenbezogenen Daten werden aufgrund des Art. 6 Abs. 1 lit. c und e DSGVO, § 199 Abs. 1 Nr. 5i.V.m. § 23 SGB VII durch den Unfallversicherungstrager verarbeitet.




