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Zuständiger Unfallversicherungsträger Mitglieds-Nr. des Unternehmens

Da t um Stempel, Unterschrift des Unternehmens

Bestätigung durch die Ausbildungsstelle
Kennziffer der Ausbildungsstelle (www.bg-qseh.de) Registriernummer der Veranstaltung (sofern vergeben)

Zeitraum der Ausbildung (vom-bis) Ort der Ausbildung

Name des verantwortlichen Arztes Name der Lehrkraft

Die ordnungsgemäße Teilnahme an der Aus- bzw. Fortbildung für betriebliche Ersthelfer wird bestätigt

Ort, Datum _______________________________________    _________________________________________________
(Stempel, Unterschrift der ausbildenden Stelle)

Stempel 
nicht 
vergessen!

Bitte im Original senden an: medicteach GmbH, Hanauer Landstraße 204, 60314 Frankfurt
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