JOHANNITER

Abrechnung Gber lhren
Unfallversicherungstrager

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

vielen Dank for Ihr Interesse an einem Kurs von und mit den Johannitern.

Gerne rechnen wir lhre Betriebshelfergrundausbildung oder -fortbildung mit der
zustandigen Berufsgenossenschaft oder Unfallkasse ab, wenn Sie am Kurstag die
Voraussetzungen dazu geschaffen haben. Klaren Sie bitte fruhzeitig, ob fUr Sie und evtl.
weitere Mitarbeiterinnen lhrer Firma, Behérde, oder Einrichtung das Teilnahmeentgelt von
Ihrem Unfallversicherungstréager tbernommen wird. Wenn ja, dann legen Sie bitte am
Kurstag und im Original das vollstdndig ausgefillte und gestempelte Abrechnungs-
formular der Trainerin / dem Trainer vor. Ansonsten muUssen wir Ihnen das
Teilnahmeentgelt in Rechnung stellen.

Besonderheiten bei bestimmten Unfallversicherungstrdgern
Bitte beachten Sie, dass bei den folgenden Unfallversicherungstrager vor Beginn der

Veranstaltung eine Genehmigung eingeholt und ein Teilnahmebeleg angefordert werden
muss. Mit Beginn der Veranstaltung oder danach ist das nicht mehr méglich!

= Unfallkasse Nordrhein-Westfalen (sendet Ihnen Ausbildungsgutscheine zu)
o Telefon: (0251) 2102-3125
o E-Mail: erstehilfe@unfallkasse-nrw.de

= BGN - Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gastgewerbe (Kostenzusage
Uber Internet erforderlich)
o Web-Seite: https://www.bgn.de/nachricht-an-die-bgn-team-erste-hilfe

= BGW (Kostenzusage Uber Internet erforderlich)
o Web-Seite: https://www.bgw-online.de

Alle nicht genannten Unfallversicherungstrager arbeiten mit einem vereinfachten
Verfahren. Sie erhalten von uns mit der Buchungsbestatigung ein Anmeldeformular.
Dieses fUllen Sie bitte vollstdndig aus. Naheres hierzu auf Seite 2.

Wir hoffen Ihnen mit diesen Informationen die verwaltungstechnischen Angelegenheiten
so einfach wie moéglich gemacht zu haben und stehen Ihnen gerne fUr RUckfragen zur
Verfigung.
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Ansonsten flllen Sie es mit einem schwarzen oder dunkelblauen Stift aus. Vielen Dank!
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