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hilft Lleben retten

Lehrgangsanmeldung

zur Aus- bzw. Fortbildung in Erster Hilfe geméB §26 Abs.2 der UVV (BGV/GUV-V Al)
BG-Zertifizierungskennziffer der Pro Life GmbH: 8.0185

Veranstaltungstyp: Notfallseminar

Datum:

Uhrzeit:

Auftraggeber/Rechnungsanschrift:
Ansprechpartner:

Strafle:

PLZ Ort:

Telefon:
Email:

Schulungsort:

Nach Erhalt Threre Anmeldung erstellen wir Ihnen ein unverbidnliches Angebot.

Name Vorname Geburtsdatum Rechnung
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Die personenbezogenen Daten werden aufgrund des §199 Abs. 1, Nr. 51.V.m. § 23 SGB VII erhoben und gespeichert.

Auftragsdatum Unterschrift und Firmenstempel

Bitte mailen oder faxen Sie die Lehrgangsanmeldung an: Anmeldung@pro-lifegmbh.de | 0201 / 74 74 74 2
Pro Life GmbH | Kettwiger Str.3 | 45127 Essen
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