¥ UK Bremen

Unfallkasse Freie Hansestadt Bremen

Antrag auf Zuschuss fir Fahrsicherheitstraining

Anschrift des Unternehmens:

| Bezeichnung des Fahrsicherheitstrainings: |

Teilnehmer: beschaftigt als: Angestellte/r | Beamtinier | Geb.-Datum
Name, Vorname

1. D D
2. D D
3. | O
4. O O
5. D D
6. D D
7. D D
8. O O
9. D D
10. | O
Datum Unterschrift des Unternehmens

Hinweis:

Um einen Zuschuss zu erhalten, sind die folgenden Bedingungen zu berticksichtigen:

Es werden nur Fahrsicherheitstrainings bezuschusst, bei denen es sich um eine betriebliche MalRnahme
handelt und neben dem Arbeitsweg das Fahrzeug auch regelmaRig fur Dienstfahrten genutzt wird (Der
Arbeitgeber organisiert ein Fahrsicherheitstraining fir seine Beschéaftigten und tragt auch den groften Teil
der Kosten).

Die Fordermittel sind begrenzt und werden in der Reihenfolge der Antrage vergeben. Ein Rechtsanspruch
besteht nicht. Antrage gelten jeweils nur fir das laufende Jahr. Bezuschusst wird ein Training nach den
Grundsatzen des Deutschen Verkehrssicherheitsrates e. V. (DVR) von mindestens eintdgiger Dauer mit
den Fahrzeugen, die vorzugsweise bei Dienstfahrten genutzt werden. Der Zuschuss betragt 35 Euro pro
Person bei einem Training mit einem Motorrad oder mit einem Pkw sowie 50 Euro bei einem Training mit
dem Lkw ab 7,5 t. zulassiges Gesamtgewicht oder einem Unimog.
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