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Samariterverband Kanton Bern

Anhang 4

Anmeldung Kompetenznachweis

Name/Vorname:

Samariterverein:

Geburtsdatum:

E-Mail:

Telefon Mobil:

Adresse:

PLZ/Ort:

Ausbildung als:

Vorschlage Daten:

Gewlnschte Priufungssequenz:

Adresse Samariter- bzw. Kurslokal:

Rechnung senden an (Adresse Verein):

Talon bitte einsenden an: ausbildung@samariter-bern.ch
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