Antrag auf Zuschuss fiir ein w UK RLP

Fahrsicherheitstraining Unfallkasse Rheinland-Pfalz
zuriick an: Unternehmensnummer bei der UK RLP

Unfallkasse Rheinland-Pfalz

StabSSteue SGT Name des Betriebs

Orensteinstrafle 10

56626 Andernach

E-Mail: praevention@ukrlp.de

Straf3e, Hausnummer

PLZ, Ort

Ansprechperson (Name, Vorname) Telefon E-Mail

Der Antrag muss grundsatzlich vor Trainingsbeginn iiber die Dienststelle bei der UK RLP vorliegen.
Ein Zuschuss erfolgt einmalig fiir die Angestellten/Arbeitenden Ihrer Mitgliedsunternehmen.

Zugelassen fiir die Umsetzung des Fahrsicherheitstrainings sind ausschliefilich Veranstaltende, die die
Richtlinien des Deutschen Verkehrssicherheitsrates (DVR) erfiillen. Sie finden Anbieter in lhrer Ndhe auf
der Webseite des DVR.

Trainingsart: PKW Motorrad Kleintransporter
Anzahl Teilnehmende: (keine verbeamteten Personen und Auszubildende)
Durchfiihrungsjahr:

Senden Sie uns den vollstandig ausgefiillten Antrag per E-Mail-Anhang an: praevention@ukrlp.de
Die Auftragsbestatigung erfolgt per E-Mail.

Nach Kursteilnahme tibermitteln Sie uns bitte bis zum 15.12. des beantragten Durchfiihrungsjahrs die
Teilnahmebescheinigung und die Bankverbindung (s. Anlage) an die 0.g. Mailadresse.

Es besteht kein Rechtsanspruch auf den Zuschuss eines Fahrsicherheitstrainings, da es sich um ein freiwilliges Angebot
handelt. Die Férdermittel sind begrenzt und werden in der Reihenfolge der Antrdage vergeben. Die Zusage ist auf das
beantragte Kalenderjahr beschrankt.

Alle von lhnen angegebenen Daten werden ausschlieBlich intern und zur Abwicklung des Verfahrens genutzt. Im Ubrigen
gelten die Datenschutzrichtlinien der UK RLP.

Datum Unterschrift / Stempel


https://www.dvr.de/praevention/trainings/anbieter-von-sicherheitstrainings?filter=Pkw
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