
Prüfung und Entscheidung des Landesverbandes (durch die Leitung Medizin)

7.1

Ja

Checkliste – Anerkennung Erste Hilfe-Ausbilder (381)
Gemäß 381.8 der DLRG Prüfungsordnung und dem Grundsatz DGUV 304-001 (2.2)

Name Vorname Geburtsdatum

Straße Wohnort DLRG Gliederung

E-Mail Telefon (Mobil) Telefon (Festnetz)

2 in Kopie eingereichtAusstellungsdatum
Qualifikationsnummer

bzw. Art der Qualifikation
Medizinisch-fachliche Qualifikation

(mindestens 48 Unterrichtseinheiten)

1 Nein Persönliche Voraussetzungen

1.1

1.2

1.3

1.4

 Mindestalter 18 Jahre

 Mitgliedschaft in der DLRG

 Befürwortung der jeweiligen Gliederung

 Beherrschung der deutschen Sprache in der schriftlichen und gesprochenen Form

3 in Kopie eingereichtAusstellungsdatum
Qualifikationsnummer

bzw. Nachweis
Pädagogische Qualifikation

(mindestens 55 Unterrichtseinheiten)

2.1

2.2

1.5

 Sanitätsausbildung A (331) = 24 UE

 Sanitätsausbildung B (332) = 24 UE

 Höhere Qualifi kation

 Einsatzerfahrung im Wasser-, Sanitäts- oder Rettungsdienst

4 in Kopie eingereichtAusstellungsdatum
Qualifikationsnummer

bzw. Nachweis
Externe Qualifikation

(Name der Ausbildungsstelle)

3.1  Stundennachweis bzw. Stundenaufl istung

5 in Kopie eingereichtAusstellungsdatum
Qualifikationsnummer

bzw. Nachweis
Fortbildungsnachweis (DLRG) der o. g. Qualifikation

(mindestens 16 Unterrichtseinheiten)

4.1

5.1

5.2  Medizinisch-fachliche Fortbildung (8 UE)

 Pädagogische Fortbildung (8 UE)

6 in Kopie eingereicht
Datum der

Einweisung
Einweisender 

Lehrbeauftragter
Einweisung in die Ausbildungsunterlagen der DLRG

6.1  Einweisung in die Lehrunterlagen AV 1, AV 3, AV 8 (2 UE)

7 in Kopie eingereichtAusstellungsdatum
Ort der 

ausbildenden Gliederung
Gemeinsamer Grundausbildungsblock der DLRG (180)

(Ausbildende Gliederung)

Externe Ausbilderqualifi kationen (außerhalb der BAGEH) bedürfen einer Einzelfallentscheidung des Landesverbandsarztes 
oder des Bundesarztes (gemäß PO 381.8 der DLRG-Prüfungsordnung Medizin).

Hinweis:

Ort, Datum Stempel | Unterschrift der Leitung Medizin Bundesverband

Genehmigt durch: vom Landesverband befürwortet (nur bei Weiterleitung)

nicht Genehmigt: Weiterleitung an den Bundesarzt zur Entscheidung

Prüfung und Entscheidung des Bundesverbandes (durch die Leitung Medizin)

nicht Genehmigt:

Stempel | Unterschrift Leitung Medizin Landesverband

W
Bundesverband

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

Ort, Datum

Genehmigt durch:
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