
Kron

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

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Ort, Datum

Lehrgangsnummer

EHLBG_2015/1202/67

Masken-Chargen-Nr.

Hinweis zum Datenschutz: Die auf dieser Liste vorhandenen Daten werden elektronisch erfasst, um auf regelmäßige Fortbildungen hinweisen zu können.

Alle persönlichen Daten der TeilnehmerInnen werden vertraulich behandelt.

* Mit der Unterschrift bestätigen Sie die Kenntnisnahme der sicherheitsrelevanten Hinweise

21.11.2023, 08:00 - 15:30 Uhr

Ort der Ausbildung

Kulmbacher Str. 15, 96317 Kronach

Name des verantwortlichen Arztes

Dr. Ines Pechtold

Name der Lehrkraft

Jens Enderlein

Bestätigung durch die Ausbildungstätte

Kennziffer der Ausbildungsstätte (BG-QSEH)

3.0249

Registriernummer der Veranstaltung (sofern vergeben)

Zeitraum der Ausbildung:

Ausbildende Stelle

Kreisverband Kronach

Teilnehmerliste Erste-Hilfe-Ausbildung f. betriebliche Ersthelfende

Nr. Name, Vorname Kostenträger Gebühr Unterschrift*
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