LEHRGANGSANMELDUNG Bayerisches Rotes Kreuz +

BRK-Kreisverband/-Ortsgruppe
-Bezirksverband / Firma

[ Bereitschaften [0 Bergwacht [0 Hauptamtliche(r) [ Sonstige

[0 wasserwacht [ Jugendrotkreuz [ wonhlfahrt/Sozialarbeit [] Selbstzahler/in
[ ] an/ ber BV [] an Landesgeschéftsstelle
Lehrgang

Titel: LG-Nr.:
Veranstalter: LG-Gebihren ggf. zzgl. Verpflegung/Unterkunft
vom / am:; bis in:

Personalien

Name: Geburtsname:

Vorname: Geburtsdatum:

Stral3e: PLZ, Ort:

Tel. privat: Tel. dienstlich:

E-mail: Tel. mobil:

Arbeitgeber:

Teilnahmevoraussetzungen

Gemal Ausbildungsrichtlinien kann ich folgende Qualifikation(en) bzw. Ausbildung(en) nachweisen:
(Bitte geben Sie an, wann Sie die Qualifikation erworben bzw. die Ausbildung besucht haben!)

Ausbildungsziel:

Unterkunft und evtl. Verpflegungsbesonderheit

Ubernachtung: [] ja [] nein (gesamte Veranstaltung) [] Anreise am Vortag

Verpflegung: [] Vollkost [] vegetarisch (weitere Verpflegungsbesonderheiten bitte am Lehrgangsort kla-
ren)

Teilnehmerverpflichtung

Ich erkenne mit dieser Lehrgangsanmeldung die Ausbildungsrichtlinien des BRK mit Ausfiihrungsbestimmun-
gen, insbesondere die Allgemeinen Geschaftsbedingungen (AGB) an. Nach Beendigung dieses Lehrganges
werde ich die von mir ibernommene RK-Aufgabe in meinem Kreisverband/Bezirksverband wahrnehmen und
fordern. Diese Anmeldung stellt keine Berechtigung zur Teilnahme an o. g. Veranstaltung dar.

Ohne gesonderte Einladung ist eine Teilnahme nicht mdglich. Ohne Kostentibernahmeerklarung durch die Ent-
sendestelle erfolgt die Rechnungsstellung an den Teilnehmer.

, den Bei Teilnehmern unter 18 Jahren:

(Unterschrift des Teilnehmers) (Unterschrift des Sorgeberechtigten)

Bearbeitungsvermerke und Kostenubernahmeerkl&rung

, den Ortsebene:

Kreisebene:

BV/LV:

(Unterschrift Kreisverband / entsendende Stelle)

Wir speichern Ihre Daten digital unter Beachtung des Datenschutzgesetzes.

Stand: 21:07.2017
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