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Verfahrenshinweis: Durch organisatorische MaRnahmen ist zu gewahrleisten, dass bei der Unterzeichnung nur die eigenen Personendaten eingesehen werden kénnen. Nutzen
Sie bitte die elektronische Formularfunktion dieses Dokuments. Ansonsten ftllen Sie es mit einem schwarzen oder dunkelblauen Stift aus.

Abrechnungsformular

fur die Aus- und Fortbild

von betrieblichen Ersthelfenden

Ausbildung Fortbildung

un
g Erste Hilfe in Bildungs- und Betreuungseinrichtungen

Name des Mitgliedsbetriebes

StralRe / Hausnummer

PLZ Ort

Zustandiger Unfallversicherungstrager
(Berufsgenossenschaft, Unfallkasse)

Mitgliedsnummer / Versicherungsnummer

Teilnahmeliste

Die Teilnahmeliste ist vom Unternehmen auszufillen. Bestétigung
Die Teilnahme ist von den Teilnehmenden am Tag des Kurses durch Unterschrift zu bestéatigen. durch die

Name, Vorname

Ausbildungsstelle

Geburtstag Unterschrift

10

Bestatigung durch das Unternehmen

Ansprechperson im Unternehmen

Name, Vorname:

Stempel, Unterschrift

Tel.:
E-Mail:
Ort, Datum
Bestatigung durch die Ausbildungsstelle
Abrechenbare Teilnehmerzahl auf diesem Formular Datum des Lehrgangs

Kennziffer der Ausbildungsstelle

Registriernummer des Lehrgangs

Ort, Datum

Name der Lehrkraft

Ort des Lehrgangs

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 VIl durch den Unfallversicherungstréger verarbeitet.
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Hervorheben

KruegelPa
Hervorheben
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Hervorheben

KruegelPa
Hervorheben
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Anleitung zum Ausfiillen eines Abrechnungsformulars

Die Malteser bieten als Serviceleistung an, die Kursgebiihren direkt mit den

Berufsgenossenschaften/Unfallkassen abzurechnen. Hierzu benétigen wir am Kurstag ein

vollstandig ausgefiilltes Abrechnungsformular im Original. Scans, Kopien und per Mail

zugesandte Formulare werden von den BGs/UKs nicht anerkannt.

Alle griin eingerahmten Felder miissen vom entsendenden Unternehmen ausgefiillt werden.

Ptzen

Abrechnungsformular

fiir die Aus- und Fortbildung

Name und Anschrift
des entsendenden

Unternehmens.

won betrieblichen Ersthelfenden

Ausbildung Fortbildung

Erste Hilfe in

und B

i

Mitglie<! I Versi

Zustandiger Unfallversicherungstrager
(Besufsgenossenschalt, Ufalkasse)

/

Name, Vorname und
Geburtsdatum der
teilnehmenden

Personen.

Teil i e Teinahmeliste it vem Untsmenimen sansfillen
Die Ting et Hurwes dureh Lintsrmetvif zu beatdtigen.

dureh dis

Unterschrift

Zustandige BG/UK und
Mitglieds-/Versicherungs-
nummer des
entsendenden
Unternehmens.

Name, Viomame: Geburistag
1

Name, Telefon-
nummer und
Mailadresse der
Ansprechperson im
entsendenden
Unternehmen.

Die Unterschriften der
Teilnehmenden.

Bitte direkt am Kurstag
unterschreiben.

Muss im Original sein.
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Bestatigung durch das Unternehmen
Ansprechparson Im Uniemehmen

Verson OWIE

Stempel, Uriierschitt
Name, Viomame: /
Tal.o
E-Mal:
Odt, Do
Bestatigung durch die Ausbildungsstelle
Telinet ormuiar Diatum des Lehegangs
Kennzifler der Auebilcungssislie Name der Lehrirat
Regsnemummer des Lehfgangs Ot des Lefvgangs
Ont, Catum Anschtt, Unierschiift der ALsblidungestelie

BB A 1L e

§ 196 Aba 1 e S1V.m. § 23 5GE Vil durch den Linfalbwersicharnngairiger vararetiet

Stempel,
Unterschrift, Ort
und Datum des
entsendenden
Unternehmens.

Unternehmen die folgenden Berufsgenossenschaften angeh6ren miissen beachten:

BGW (Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege):

BG Nahrungsmittel und Gastgewerbe:

UK Nord:

Onlineportal zu beantragen

eigenes Formular! direkt bei der BGW im

eigenes Formular! direkt bei der BGN beantragen

zusatzlich! Kosteniibernahme direkt bei der UK Nord beantragen und

zusammen mit dem Formular am Kurstag vorlegen.
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