Absender                                                                               Datum​​​​​​​​​​​​​​______________
Name__________________________
Straße​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________


PLZ/Ort_________________________

An das Landratsamt BGL /

Bayerische Rote Kreuz BGL

Email: gesundheitsamt@lra-bgl.de
FAX:   08651-773820
Unterstützung des Bayerischen Roten Kreuz bei der medizinischen und pflegerischen Versorgung der Asylbewerber in der Notunterkunft Freilassing
Sehr geehrte Damen und Herren,  
vorbehaltlich der Klärung des konkreten Einsatzes und der Einzelheiten der Beschäftigung wäre ich bereit, die Hilfsorganisationen bei der medizinischen und pflegerischen Versorgung der Asylbewerber in Freilassing zu unterstützen.

Mit der Weitergabe an das BRK bin ich einverstanden. 

Meine Berufsausbildung ist: ________________________________
Das Zeugnis über den Berufsabschluss ist in Kopie beigefügt.

Ich habe Impfschutz gegen Hepatitis B (kann ggf. beim Hausarzt nachgefragt werden).

Zeitlich wäre ich im folgenden Umfang  verfügbar:

	Uhrzeit
	Montag
	Dienstag
	Mittwoch
	Donnerstag
	Freitag
	Samstag
	Sonntag

	von

  -
bis
	
	
	
	
	
	
	


Zeitlich könnte ich etwa _______ Stunden pro Woche arbeiten.

Ich bin erreichbar unter der Telefon-Nummer: _________________________(Festnetz)
                                          und/ oder Nummer: _________________________(Mobi) 

Email: ___________________________
_________________________________

Unterschrift

Hinweis des Gesundheitsamtes:

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt an das Gesundheitsamt (Adresse s.o.). Bei Unklarhei-ten (z.B. Impfschutz) können Sie auch persönlich einen Termin im Gesundheitsamt vereinbaren.

