VD21

Anlage 3 (fur Antrage Krankentransportwagen)

Liste der Beschaftigten fur den Prufungszeitraum

Name

Vorname

Geburts-
datum

Giiltigkeit der

Fahrerlaubnis
zur Fahrgast-
beférderung

Nummer der
Fahrerlaubnis
zur Fahrgast-

beférderung

ausstellende
Behorde

Anzahl
der
Wochen-
arbeits-
stunden

Kranken-
kasse

beschaftigt
seit (von
...bis...):

Auftragsan-nahme
(A), beschiftigt als
Fahrer (F)
und/oder
Begleitperson (BP)

Nachweis
der
Qualifika-
tion *

* Rettungsassistent (1), Rettungssanitater (2), mind. 60 Stunden umfassende Sanitatsausbildung (3)
Ich versichere die Volistindigkeit und Richtigkeit meiner Angaben

Stand Januar 2022

(Datum und Unterschrift des Antragstellers)
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