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DLRG LV Hessen e.V. | Medizin Antrag Verlängerung Lehrauftrag 

Personalien des Antragsstellers 

Name:  _________________________________  Vorname:   ______________________________________  

Geburtsdatum:   ___________________     DLRG – Account:  _______________________________________  

Mailadresse:   _____________________________________________________________________________  

 

Urkunden  Lizenznummer eintragen 

Erste Hilfe Ausbilder (381)   ______________________________  

Sanitätsausbilder (382)  ______________________________  

RUND – Ausbilder (383)  ______________________________  

Ausbilder Erste Hilfe bei Kindernotfällen (385)  ______________________________  

Multiplikator Erste Hilfe (391)  ______________________________  

Multiplikator Sanitätswesen (392)  ______________________________  

Dozent in der Erwachsenenbildung (372)  ______________________________  

Fortbildungsnachweise  
Die Fortbildungsnachweise mit Unterrichtsinhalten und Unterrichtszeiten sind in Kopie / Scan mit einzureichen! 

Fortbildungstyp für Lehrkräfte Datum der  
Fortbildung 

Registriernummer der 
Fortbildung 

Ermächtigte 
Stelle 

Medizinische, Fachliche Fortbildung 8LE 
nicht älter als 3 Jahre,  
bei einer Ermächtigten Stelle gemäß DGUV  304-001 

 
 
 

 
 

Pädagogische Fortbildung 8LE 
nicht älter als 3 Jahre,  
bei einer Ermächtigten Stelle gemäß DGUV  304-001 

 
 
 

 
 

 
Bestätigung der Gliederungen 
Hiermit bestätigen wir den Antrag auf Verlängerung des Lehrauftrages sowie die Vollzähligkeit der Unterlagen. Wir 
machen keine Einwände, gegen die Verlängerung des Lehrauftrages, geltend. 

Bestätigung der Gliederungen Ortsgruppe | Ortsverband Kreisverband | Bezirk 
Gliederungsname   
Name des Unterzeichners  
(in Druckbuchstaben) 

  

Ort, Datum   
Unterschrift & Gliederungssiegel 
des Vorstandes | Leiter Einsatz | Leiter Ausbildung Siegel Siegel 

 

Bestätigung des Antragstellers 
Ich habe meine Angaben überprüft beziehungsweise korrigiert und bin damit einverstanden, dass die o.g. Daten 
per EDV gespeichert und ausschließlich für Vereinszwecke verwendet werden. Ich verpflichte mich nach den 
gültigen Prüfungsordnungen, Ausführungsbestimmungen und Ausbildungsvorschriften der DLRG sowie dem 
DGUV Grundsatz 304-001 auszubilden. 
 

 ____________________________________________________________  
  Ort, Datum   Unterschrift des Antragsstellers 
 

Komplett ausfüllen, unterschreiben und mit den Nachweisen einscannen und an medizin@hessen.dlrg.de senden. 

Eine abgelaufene 
Lizenz ist nicht 
mehr Berechtigt 
auszubilden! 

Um die 
Lehrberechtigung 
wiederzuerlangen, 
ist eine Schulung 
im Umfang von 
mindestens 32 LE 
notwendig. 
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