Stand: Dezember 2014

¥ UK NRW

Gutscheinanforderung Ersthelferaus- und Fortbildung Unfallkasse
- Schulen - Nordrhein-Westfalen
Ihre Ansprechpartner:
Unfallkasse NRW Ruth Nieg,ZWitZ
Regionaldirektion Westfalen-Lippe e reoind
. . . ndrea Kleiman
Hauptabteilung Préavention Peter Schiltte
Postfach 59 67
48135 Munster erstehilfe@unfallkasse-nrw.de

Telefon 0251 2102-3125
Telefax 0251 2102-3351

Mitgliedsnummer

Name des Betriebs*

StraRe*

PLZ*, Ort*

Ansprechpartner/in®

Telefon*/E-Mail*

Gutscheingewahrung fir bis zu 20 % des fest angestellten padagogischen Personals!
(inkl. offener Ganztag (OGS)

Wichtig: Es werden durch die Unfallkasse NRW keine Schulungskosten fiir Schiler, Studenten, Berufspraktikanten, Erzieherinnen
im Anerkennungsjahr, Personen im Freiwilligen Sozialen Jahr, Honorarkrafte, geringfligig Beschaftigte oder sonstige diesen
gleichzusetzenden Personen Gibernommen!

Anzahl des gesamten Kollegiums der Schule und der OGS* Lehrer ____ /OGS _
(ohne Honorarkrafte) fur bis zu 20 %

Anzahl der aktuell ausgebildeten Ersthelferinnen und Ersthelfer*

Anzahl der benétigten Gutscheine*

Sammelgutschein
(bis 15 Pers. an einem Termin)

e Erste Hilfe Ausbildung Personen Zahl

Einzelgutschein

e Erste Hilfe Fortbildung (alle 2 Jahre) Personen Zahl

WICHTIG: Sekretarinnen und Schulhausmeister sind stadt. Angestellte und gehoéren nicht
zum péadagogischen Personal! Bei Teilnahme dieser Zielgruppe bitte hier die Art des Kurses
angeben:

Schulhausmeister / Schulsekretarinnen: Personen [_] EHA, [ ] EHF

Gilt nicht fur private und konfessionelle Schulen. Da sind diese Personen bei der VBG versichert!

Datum des geplanten Lehrgangs™:

Ort*, Datum* Unterschrift (entfallt online!)

Es kénnen nur vollstandig und leserlich ausgefillte Formulare bearbeitet werden! Berlicksichtigen Sie bitte bei Ihrer
Terminplanung, dass uns dieses Formular ca. sechs Wochen vor Kursbeginn zur Bearbeitung vorliegt.

Nicht bendtigte Gutscheine bitte am Jahresende zwecks Entwertung zuriicksenden. Vielen Dank!
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