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Anfrage Bildungsangebot

Vielen Dank fir lhr Interesse an einem Bildungsangebot der Sanitdtskollektiv Leipzig GbR. Mit den Angaben
in diesem Formular kdnnen wir lhren Bedarf fachgerecht einschatzen, Inhalte und Rahmenbedingungen
passend abstimmen und ein individuelles Angebot fiir Sie vorbereiten. Je vollstandiger Ihre Angaben sind,
desto gezielter und effizienter knnen wir Ihre Anfrage bearbeiten.

Auftraggeber*in

Rechtsform Bitte wahlen Sie die fiir Sie zutreffende Rechtsform aus.

Organisation / Name

Adresse

Rechnungsadresse

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Kund*innenstatus [ Bestandskund*in (Kd.-Nr.: ) O Neukund*in

Ansprechpartner*innen

Vor- und Nachname:

Ansprechpartner*in
Telefonnummer:

Planung/Verwaltung
E-Mail-Adresse:

Vor- und Nachname:
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Ansprechpartner*in

Telefonnummer:
vor Ort (Inhouse-Kurse)

E-Mail-Adresse:

Lehrgangsrahmen

Angebotsart [ standardisierter Lehrgang O individueller Lehrgang

O Erste-Hilfe-Ausbildung O Erste-Hilfe-Fortbildung
O Erste-Hilfe FreshUp O Erste-Hilfe am Kind [ zukunftsretter

Lehrgangsart

[ Erste-Hilfe auf Demos [ Notfalltraining O Skilltraining

O TECC-Grundlagen O Standbetreuung auf Veranstaltungen
gewiinschte Dauer [J 2-3stunden [ 4-6 Stunden [ 7-8 stunden [ 9-10 Stunden

Lehrgangsniveau fiir

Notfall- und Skilltrainings [ erste-Hilfe MaRnahmen [ erweiterte medizinische MaRnahmen

[ offener Kurs (6ffentlich ausgeschrieben, jede*r kann teilnehmen)
Teilnahmeart

O geschlossener Kurs (spezieller Personenkreis, nicht 6ffentlich)
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Art des Lehrgangsortes

O im Ausbildungszentrum des SKL
[ in Rgumlichkeiten des*der Auftraggeber*in

Oin externen/angemieteten Raumlichkeiten

Lehrgangsort
(sofern nicht das SKL
Ausbildungszentrum)

Objekt:

StralRe: Hausnummer:
Postleitzahl: Ort:

Koordinaten: ° ' . "N ° ' . "E

Art der Ortlichkeit

[ ein Raum [ mehrere Raume [ Halle [ zelt

O sonstiges:
GroRe Hauptraum: m?  Nebenraum/Freiflache: m?
O Tag 1
Beginn: : Uhr (Ende: : Uhr)
O Tag 2
Termin(e) Beginn: : Uhr  (Ende: : Uhr)
O 1ag3
Beginn: : Uhr (Ende: : Uhr)

Bei mehr als 3 Tagen bitte Informationen im Bemerkungsfeld ergénzen!

Zugangszeiten (mind. 30
Min. Vorbereitungszeit)

Objekt/Geldnde betretbar ab: : Uhr

Objekt/Geldnde zu rdumen bis: : Uhr

Teilnehmer*innen ‘

Personenzahl Personen

O kind (3-12 Jahre) [ Jugendlich (13-17 Jahre)
Altersgruppen

[ erwachsen (18-69 Jahre) [ senior (ab 70 Jahren)

[ keine Vorerfahrungen O vereinzelte Vorerfahrungen vorhanden
Vorerfahrungen

[ alle Teilnehmer*innen vorerfahren [ medizinisches Personal

Besonderheiten

O Sprachbarriere O Horbeeintrachtigung O Sehbehinderung
O korperliche Einschrankungen O Angststorungen O Autismus

O ADS/ADHS O kognitive Einschrankungen O Berlihrungsangste

O
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Unterstiitzung

O bolmetscher*in O Gebardensprachdolmetscher*in
Unterstiitzungspersonen

O Sozialpadagog*in O

Lehrgangsinhalte

O Notruf und Ablauf [ Personenrettung O Bewusstlosigkeit

O Reanimation/AED O starke Blutungen O Herzbeschwerden

ewlinschte Schwerpunkte
(gfur standardisierte iurse) O Schlaganfille [ Notfallmedikation [ rechtliches

O Hintergrundwissen/Systematik O Sonderlagen/Kriesen

O

gewiinschter Inhalt
(fiir individuelle Kurse)

Technik und Infrastruktur

Ausstattung vor Ort O strom O internet O Klimatisierung O Parkplatz O wc
(Ihre Rdumlichkeiten) O Beamer/Fernseher (HDMI-Anschluss) [ Flipchart/Whiteboard
[ vorhanden, ist kostenfrei [ vorhanden, ist kostenpflichtig
Verpflegung vor Ort
[ keine Verpflegungsmoglichkeiten vor Ort vorhanden
Erklarung

Ich bestatige die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Sofern ich nicht als Privatperson
handle, erklare ich, dass ich berechtigt bin, diese Anfrage im Namen der genannten Organisation
oder Firma zu stellen. Ich bitte um ein Angebot flr das vorgenannte Bildungsangebot. Mir ist
bekannt, dass durch diese Anfrage keine verbindliche Beauftragung zustande kommt. Das
Angebot wird anhand des geltenden Verglitungsverzeichnisses Bildung (VV B) erstellt. Mit der
Bestdtigung des Angebotes erfolgt die verbindliche Beauftragung. Ich habe die
Datenschutzerklarung zur Kenntnis genommen, erkenne die AGB Bildungsangebote verbindlich
an und teile Anderungen wesentlicher Angaben sowie erforderliche Unterlagen unverziiglich mit.

Ort Datum Unterschrift, ggf. Stempel
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