
Hiermit verpflichten wir uns, die Lehrgangsgebühren für die Rettungssanitäterausbildung

für (Bitte in BLOCKSCHRIFT ausfüllen!)

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift PLZ/ Ort

zu übernehmen.

Anschrift Kostenträger (1) Anschrift Kostenträger (2) 
(Delegierende Einrichtung) (Auszubildender)  Bitte nur ausfüllen, wenn Kosten ganz 

oder teilweise selbst übernommen werden!

Organisation Name

Ansprechpartner Vorname

Anschrift/ PLZ/ Ort Anschrift/ PLZ/ Ort

Tel./ Fax Tel./ Fax

Ort/ Datum Stempel/ Unterschrift

DRK-KV Jena-Eisenberg-Stadtroda e.V. • Aus- und Weiterbildung Rettungsdienst • Dammstraße 32
07749 Jena • Tel. 03641 400-0 • Fax 03641 400-111 • weiterbildung@drk-jena.de • www.drk-jena.de

DRK-Kreisverband 
Jena-Eisenberg-Stadtroda e.V.
Aus- und Weiterbildung Rettungsdienst

Kostenübernahmeerklärung

Rettungssanitäter  , inkl. Prüfung und Literatur (  EUR)

in vollem Umfang, inkl. Prüfung und Literatur (  EUR)

in Höhe von ....... EUR 

Prüfungswoche vom ....... bis ...... in Höhe von  EUR, inkl. Vorbereitungstage


