
 

 

ASB Trainingszentrum Rettungsdienst • In der Vahr 61 – 63 • 28329 Bremen 

 

 

Anmeldeformular 
(Bitte gut leserlich ausfüllen) 

 

 

An: ASB Trainingszentrum Rettungsdienst Bremen, In der Vahr 61-63, 28329 Bremen 

 E-Mail: info@asb-trainingszentrum.de oder Fax: 0421 41097 77 

  

 

_____________________________________________________________________________________ 
Veranstaltungstitel                                                                                Veranstaltungstermin 
 
______________________________________________________________________________________________ 
Name, Vorname                                                                                    Geburtsdatum 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
Straße, Nr.                      PLZ, Wohnort 
 
______________________________________________________________________________________________ 
Telefon          Mobiltelefon                        E-Mail  
  
 

 
 
Übernachtung:           ja                               Anreisetag:   Abreisetag:    
                                                                           
                                        Nein 
 
 
 
 
Für Übernachtungsgäste, die bereits am Vorabend anreisen, beginnt die reguläre Verpflegung mit dem Frühstück am 
ersten Seminartag. Eine kostenlose Übernachtung bei Anreise am Vorabend ist nur möglich, wenn die 
Anfahrtsstrecke mindestens 100km beträgt und die Veranstaltung am Folgetag vor 10:00 Uhr beginnt. 
Andernfalls ist die erste Übernachtung von der entsendenden Gliederung zu zahlen. 
 
 
 
Rücktritt: 
Eine Stornierung der Anmeldung ist bis 28 Tage vor Lehrgangstermin kostenlos, allerdings nur in schriftlicher Form 
(per E-Mail oder Fax), möglich.  
Tritt der Teilnehmer bis 14 Tage vor Lehrgangsbeginn zurück, sind 50 Prozent der Teilnahmegebühr zu entrichten. 
Bei späteren Stornierungen oder Nichterscheinen ist die volle Teilnahmegebühr zu entrichten. Bei ASB-Mitarbeitern 
wird die Teilnahmegebühr der Gliederung bzw. Gesellschaft als Arbeitgeber in Rechnung gestellt. 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________________________________________________________________________                                               
Datum, Unterschrift der Teilnehmer Stempel und Unterschrift der Gliederung / des     

Arbeitsgebers (nur für ASB-Mitarbeiter)  
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