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ANMELDUNG zur Bu
Betriebsmedizinisch

Lärchenst

ch mich bei der „fachkundigen Stell
odell“ mit bis zu 50 Beschäftigten a

  
     

 
     

 

                
         

 
      
      
      
      
       
     
     
      
      
      
      
      
      
      
        
      
      

    
             
          

              
            

          

  

    

   

   

  

       

    

                       

                   
         

          
    

          
       

         
                

             
   

            
 

 

         
 

    
      

 
 

                      

_

S-Schulung / Alternative Betreuungsform
he und sicherheitstechnische Aspekte (BuS)

tr. 3, 30855 Langenhagen, Fax: 0511 / 353 93 52

e“ busse & kleemann GbR verbindlich zur BuS-Betreuung nach dem
an folgendem Termin und Standort an (bitte ankreuzen):

08:30-13:30 Hannover
14:00-19:00 Hannover
08:30-13:30 Goslar
14:00-19:00 Goslar
09:00-14:00 Oldenburg // FRISEUR-SPEZIAL
08:30-13:30 ONLINE
14:00-19:00 ONLINE
08:30-13:30 ONLINE
14:00-19:00 ONLINE
08:30-13:30 Hannover // APOTHEKEN-SPEZIAL
14:00-19:00 Hannover // APOTHEKEN-SPEZIAL
08:30-13:30 Hannover
14:00-19:00 Hannover
08:30-13:30 Goslar
14:00-19:00 Goslar
08:30-13:30 ONLINE
14:00-19:00 ONLINE

Kurzberatung per Telefon/E-Mail durch unsere angeschlossenen Betriebsärzte und Si-
ail: bus-betreuung@busse-kleemann.de. Kosten: Die reguläre Kursgebühr beträgt � 279,-

Aeurhandwerks (LIV) und des Landesapothekerverbandes Niedersachsen (LAVV) zahlen
eträgt �199,- (alle Preise verstehen sich zzgl. MwSt. und inkl. Schulungsunterlagen,
einheiten á 45 Minuten. Fortbildungspunkte: 7 FP der Ärztekammer Niedersachsen

______________________________________________________________

__ung: _____________________________________________________________

  
     

 
     

 

                
         

 
      
      
      
      
       
     
     
      
      
      
      
      
      
      
        
      
      

    
             
          

              
            

          

  

    

   

   

  

       

    

                       

                   
         

          
    

          
       

         
                

             
   

            
 

 

         
 

    
      

 
 

                      

� Sa., 06.09.2025 Erstschulung
� Sa., 06.09.2025 Fortbildung
� Sa., 20.09.2025 Erstschulung
� Sa., 20.09.2025 Fortbildung
� Sa., 22.09.2025 Erstschulung
� Do., 25.09.2025 Erstschulung
� Do., 25.09.2025 Fortbildung
� Sa., 27.09.2025 Erstschulung
� Sa., 27.09.2025 Fortbildung
� Mi., 01.10.2025 Erstschulung
� Mi., 01.10.2025 Fortbildung
� Sa., 15.11.2025 Erstschulung
� Sa., 15.11.2025 Fortbildung
� Sa., 15.11.2025 Erstschulung
� Sa., 15.11.2025 Fortbildung
� Sa., 22.11.2025 Erstschulung
� Sa., 22.11.2025 Fortbildung

Leistungsumfang: BuS- fSchulung und Zugrifff auf K
cherheitsfachkräfte. Telefon: 0511/353 93 54, E-Ma
. Mitglieder des Landesinnungsverbandes des Frise
� 249,-. NEU: Unser Doctolib-Beratungspreis be
Wasser, Tee, Kaffee, Gebäck). Kursdauer: 6 Lehre

*Praxis/Betriebsstätte: ____________________

* __Titel: _________ Fachrichtung/Berufsbezeichnu

  
     

 
     

 

                
         

 
      
      
      
      
       
     
     
      
      
      
      
      
      
      
        
      
      

    
             
          

              
            

          

  

    

   

   

  

       

    

                       

                   
         

          
    

          
       

         
                

             
   

            
 

 

         
 

    
      

 
 

                      

Name Praxisinhaber/Unternehmer: _______

*Name ____Teilnehmer/In: ________________________

_________*Straße:__________________________________________

________Z*PLZ//Ort: ________________________________________

_____Telefon: ____________________________ _Fax:______

Interesse an Doctolib-Beratungsgespräch?

Mir ist bekannt, dass mein Rücktritt bis spätestens 4 Wochen v
zu zahlen. Danach ist die Kursgebühr in voller Höhe fällig. Alter
ven bedarfsorientierten Betreuung bei der busse & kleemann 
Betreuungsform inkl. aller Änderungen und der Schulungsereig
GbR. Bei Bedarf vereinbart das Unternehmen eine Beratung u
arbeitsmedizinische Vorsorge ist ggf. zusätzlich zu vereinbaren
durch eine Fachkraft für Arbeitssicherheit oder einen Betriebsa
Mit meiner Unterschrift stimme ich der Übermittlung meiner ob
*BGW-Nummer) an die zuständige Berufsgenossenschaft für G
lung meiner gesetzlichen Verpflichtung zur Unfallverhütung gem
Betreuung mit einer Frist von drei Monaten zu kündigen. Die Kü

  
     

 
     

 

                
         

 
      
      
      
      
       
     
     
      
      
      
      
      
      
      
        
      
      

    
             
          

              
            

          

  

    

   

   

  

       

    

                       

                   
         

          
    

          
       

         
                

             
   

            
 

 

         
 

    
      

 
 

                      

_

___________

________________________________________________________

_____________________ _________________________________

________________________ *BGW-Nr:___________________________

____________________ ___LMitgliedsnummer LAAV / LIV: __________________

___________________________ E- _______Mail:____________________________________

? � Ja � Nein

vor Beginn der Schulung erfolgen kann. Bei rechtzeitigem Rücktritt ist lediglich eine S
rnativ kann eine Ersatzperson benannt werden. Das Unternehmen bestätigt seine Teil
GbR und erklärt mit der Unterschrift dieser Teilnahmevereinbarung, dass die busse &

gnisse an die BGW meldet. Ansprechpartner für die bedarfsorientierte Betreuung ist d
nd/oder Betreuung durch die mit der busse & kleemann GbR kooperierenden Sicher
n und der/ die betreuende Betriebsarzt/ -ärztin ist den Beschäftigten zu nennen. Die K
arzt/Betriebsärztin entstehen dementsprechend bei Bedarf und sind ausdrücklich nich
bigen Angaben (*Name der Betriebsstätte, *Name des Unternehmers, *Name des Teiln
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Hauptverwaltung Hamburg, zu, der gegenüb
mäß DGUV Vorschrift nachweise. Beide Parteien haben das Recht diese Vereinbarun
ündigung bedarf der Schriftform.

  
     

 
     

 

                
         

 
      
      
      
      
       
     
     
      
      
      
      
      
      
      
        
      
      

    
             
          

              
            

          

  

    

   

   

  

       

    

                       

                   
         

          
    

          
       

         
                

             
   

            
 

 

         
 

    
      

 
 

                      

________

_________

________

_____________

_____________

Stornogebühr von � 12,50
nahme an der alternati-
& kleemann GbR die 
die busse & kleemann 
rheitsfachkräfte. Die

Kosten für die Betreuung 
ht Teil dieser Buchung.
nehmers *Adresse, 
ber ich damit die Erfül-
g zur alternativen BuS-

_____

hmerzahl behält sich

nd: 06. August 2025

  
     

 
     

 

                
         

 
      
      
      
      
       
     
     
      
      
      
      
      
      
      
        
      
      

    
             
          

              
            

          

  

    

   

   

  

       

    

                       

                   
         

          
    

          
       

         
                

             
   

            
 

 

         
 

    
      

 
 

                      

__________________________________________________________________________________________________________________________

Ort, Datum **Unterschrift

Nach Eingang der Anmeldung erhalten Sie eine Rechnung sowie weitere Informationen zur BuS-Schulung. Bei Nichterreichung der Teilneh
der Veranstalter vor, das Seminar abzusagen und einen Ersatztermin anzubieten.

**Die Anmeldung ist nur gültig mit Unterschrift Sta


