Arbeiter-Samariter-Jugend

Nachweise zum Juleica-Antrag Landesverband Schlcawi:Holsten

C . . im Arbeiter-S iter-Bund LV SH e.V.
- Notfallmedizinische Aus- und Fortbildung - b zzn;al”zmlg’mel ¢

Ansprechpartnerin: Silja Lienke Internet:  www.asj-sh.de
Kontakt: +49 431 70694 37 | s.lienke@asj-sh.de

Mit dem Online-Antrag auf (erneute) Ausstellung der Jugendleiter_innen-Card (Juleica) unter
www.juleica.de wird dieser Nachweis postalisch, per Fax oder als E-Mail-Anhang im PDF- oder
JPEG-Format an das Landesjugendbiiro gesendet, sofern eine hoherwertige notfallmedizinische
Ausbildung als eine Erste-Hilfe-Grundausbildung absolviert wurde, die Uber zwei Jahre
zurlckliegt. Dieser Nachweis ersetzt die Erste-Hilfe-Bescheinigung.

Angaben zur_zum Jugendgruppenleiter_in

Name, Vorname: Online-Antragsnummer:

Fur Nachfragen:

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Anlage zum Juleica-Antrag als Ersatz fur die Erste-Hilfe-Bescheinigung

Kopie der Urkunde oder des Abschlusszeugnisses einer notfallmedizischen Ausbildung (z.B. SSD, SHL,
SDL, RH, RS, RA), die alter ist als 24 Monate

- bei Nachweisen jungeren Datums einfach eine Kopie ohne dieses Formblatt einreichen -

[ liegt bei, von Organisation/Verband

Bescheinigung der Fortbildung im Sanitats- oder Rettungsdienst

Hiermit bestétigt der ASB Bitte auswahlen , dass der_die Antragstellende im Sanitats-
und/oder Rettungsdienst aktiv ist und regelmafig fortgebildet wird. Er_Sie verfligt tber fundierte
Kenntnisse und Fertigkeiten der Ersten Hilfe.

Datum, Unterschrift und Stempel der ASB-Gliederung Datum, Unterschrift Antragsteller_in

ASB-Landesvorstand (gemaR § 26 BGB): T. Elvers (Vorsitzender), M. Gaudlitz, F. Ziegler (stv. Vorsitzende), T. Gronau-Nielsen, S. Mischok, Prof. Dr. K.-F. Klotz, N. RadBuweit, N. Roeloffs Selte I 1
ASB-Geschéftsfilhrung (besonderer Vertreter gemaf § 30 BGB): H. Rohrig | Landesjugendleiter: F. Beyer | Amtsgericht Kiel, VR 2979, Ust. 19/290/70811
Bankverbindung: Kieler Volksbank eG, Kontonr. 9000 4400, BLZ 210 900 07, IBAN DE56 210 900 07 00 9000 4400, BIC GENODEF1KIL
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