
Diesen Bereich bitte nicht ausfüllen

Tragen Sie hier bitte den Ort und das Datum ein Stempel des Unternehmens

Unterschrift des/der Verantwortlichen

Ausfüllanleitung

Mitgliedsnummer des Unternehmens bei der BG

Zuständige Berufsgenossenschaft für das Unternehmen
Strasse und Hausnummer des Unternehmens

Postleitzahl und Ort des Unternehmens

Name / Firmierung des Unternehmens
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Name und Vorname des Teilnehmers (in Druckbuchstaben)
Unterschrift 

des Teilnehmers
Geburtsdatum 

des Teilnehmers

iesen Ber i h bitte n c  au füllenD e c  i ht s

Bitte beachten Sie, dass einige Unfallversicherungsträger ein eigenes Formular vorschreiben.
Informieren Sie sich dafür bei der für Ihr Unternehmen zuständigen Berufsgenossenschaft / Unfallkasse.

Für eine korrekte Abrechnung mit ihrem Unfallversicherungsträger ist dieses Formular: 

dem Trainer / der Trainerin auszuhändigen. 
am Seminartag - im Original - vollständig ausgefüllt 


