Kreisschutzenverband Stormam von 1912 e.V.

An die
Vorsitzenden und Sportleiter

Bankkonto:
Sparkasse Holstein

IBAN: DE10213522400014009005
BIC: NOLADE21HOL

Geschaftsstelle:

der Vereine und Gilden es
Birgit Roden

Kreisschutzenverbandes Stormarn v. 1912 e.V. Poggensee 10
23843 Bad Oldesloe
Telefon 045 31/71 63
Fax 04531/679230
Mail:  1.schrift@ndsb-od.de

26. Januar 2026

Betr.: Einladung zu zwei Ersthelfer-Lehrgangen in Ahrensburg

Liebe Schutzenschwester, lieber Schitzenbruder,

fur einige Lehrgange im DSB (z. B. Schie3sportleiter, C-Trainer) ist u. a. eine
Voraussetzung, dass ein Ersthelfer-Lehrgang absolviert wurde. Der KSchV Stormarn
bietet in Zusammenarbeit mit der Sanitatsschule Nord diese beiden Lehrgange an.

Termine: Sonntag, 22. Marz 2026 um 9 Uhr
Sonntag, 29. Marz 2026 um 9 Uhr

Teilnahmeberechtigt: Mitglieder der Vereine im KSchV Stormarn ab 16 Jahre
max. 20 Teilnehmer pro Termin

Schulungsort: Ahrensburger Schutzengilde
Am Hopfenbach 9
22926 Ahrensburg
Anmeldung: bis 2. Marz 2026 Uber den Verein / Gilde

bei Christine Heinrich per Mail:
chr.heinrich62@web.de

Abrechnung Uber Berufsgenossenschaften:

Es ist beigeflugtes BG-Abrechnungsformular vollstandig auszuflllen, von der
berechtigten Person des Vereins / der Gilde zu unterschreiben und ausgedruckt vor
Kursbeginn mitzubringen.

Teilnehmer ohne BG-Abrechnung zahlen jeweils 46,31 € in bar an Christine Heinrich,
die dann direkt mit der Sanitatsschule Nord abrechnet.

Sitz Bad Oldesloe ~ Vereinsregister Nr. 344 OD ~ Fachverband im Kreissportverband Stormarn e.V.
Vorsitzender: Oliver Lassig ~ Billredder 5 ~ 22946 Trittau


mailto:chr.heinrich62@web.de

Nachweis: Jeder Teilnehmer erhalt nur dann eine Bescheinigung,
wenn er den Kurs vollstandig und unter aktivem Mitwirken
absolviert hat.

Wir wiinschen dir schon jetzt viel Spald und Erfolg beim Lehrgang.

Achtung:
Fir Getranke und Verpflegung ist gesorgt.

Mit Schitzengruf®
Christine Heinrich
Christine Heinrich

komm. Kreisausbildungsleiterin

Anlage:
BG Abrechnungsformular
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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 Fortbildung
von betrieblichen Ersthelfenden

Ausbildung Fortbildung

Erste Hilfe in Bildungs- und Betreuungseinrichtungen

Name des Mitgliedsbetriebes

Strafl3e / Hausnummer

PLZ Ort

(Berufsgenossenschaft, Unfallkasse)

Zustandiger Unfallversicherungstrager

Unternehmensnummer (UNR.S, 15 Ziffern)

H H Die Teilnahmeliste ist vom Unternehmen auszufillen.
Tel I n ah m el Iste Die Teilnahme ist von den Teilnehmenden am Tag des Kurses durch Unterschrift zu bestéatigen.

Bestatigung
durch die

Name, Vorname

Geburtstag Unterschrift

Ausbildungsstelle

10

Bestatigung durch das Unternehmen

Ansprechperson im Unternehmen

Name, Vorname:
Tel.:

E-Mail:

Stempel, Unterschrift

Ort, Datum

Bestatigung durch die Ausbildungsstelle

Abrechenbare Teilnehmerzahl auf diesem Formular
Kennziffer der Ausbildungsstelle
Registriernummer des Lehrgangs

Ort, Datum

Datum des Lehrgangs

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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