Anmeldung zur BuS-Betreuung (Unternenmermodell) fiir BGW-Betriebe

Arbeitssicherheit Drews UG
Im Kriss 18
21385 Oldendorf

Fax: (04132) 910899

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Unternehmerschulung im Rahmen der alternativen
Betreuung an.

Gewdlnschter Schulungstermin: am in

Die TeilnahmegeblUhr betragt € 148,-- (inkl. MwSt.)

Name der Betriebsstatte:

Branche: Name des Unternehmers:

Name des Teilnehmers*:
*Nur wenn in Ausnahmeféllen nicht der Unternehmer selbst an der Schulung teilnehmen mdchte, ist eine schriftiche Pflichtenubertragung auf den
Teilnehmenden der Anmeldung beizufiigen (ein Vordruck steht auf unserer Internetseite zum Download bereit)

StralRe, Hs.-Nr.: BGW-Mitglieds-Nr.:
PLZ: Ort:
Tel.: Fax: e-Mail:

Mir ist bekannt, dass ein Rucktritt von dieser Anmeldung bis spétestens 6 Wochen vor der Veranstaltung kostenlos mdglich ist. Danach
werden € 50,-- Stornokosten berechnet. Alternativ kann eine Ersatzperson benannt werden (ggf. mit schriftlicher Pflichtentibertragung)
Bei Nichterscheinen oder kurzfristiger Absage (< 10 Tage vor Seminarbeginn) erfolgt keine Erstattung des Teilnahmeentgeltes.

Sollte die Mindestteilnehmerzahl nicht erreicht wird, kann der Seminartermin vom Veranstalter abgesagt werden. Die Kosten werden
dann vollstandig erstattet.

Mit meiner Unterschrift stimme ich der Ubermittlung meiner Angaben (Name der Betriebsstétte, Name des Unternehmers, Adresse,
BGW-Nummer) an die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Hauptverwaltung Hamburg, zu, der
gegenuber ich damit die Erfillung meiner gesetzlichen Verpflichtung zur Unfallverhiitung gemafd DGUV V2 im Rahmen der alternativen
Betreuung nachweise.

Ort, Datum Unterschrift

Nach Eingang der Anmeldung erhalten Sie eine Rechnung, diese gilt als Anmeldebestatigung. Die Mindestteilnehmerzahl
betragt 8 (in Ausnahmefallen ggf. weniger), die Hochstzahl 25 Personen. Bei Nichterreichen der Mindestteilnehmerzahl behalt
sich der Veranstalter vor, das Seminar abzusagen und einen Ersatztermin anzubieten.
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