
Kosten: Die Bearbeitung des o. g. Antrags ist gem. § 1 Abs. 1 des Hessischen Verwaltungskostengesetzes (HVwKostG) in der Fassung vom 12. 
Januar 2004 (GVBl. I S. 36) i.V.m. § 1 Abs. 1 der Verwaltungskostenordnung für den Geschäftsbereich des Hessischen Sozialministeriums 
(VwKostO-HSM) vom 4. Dezember 2008 (GVBl. S. 992) in der zum Zeitpunkt der Antragstellung gültigen Fassung kostenpflichtig. Für die 
Erteilung der Ausbildungsverkürzung entstehen Gebühren in Höhe von 80,00 €. 

  

Aktenzeichen:   IV 4 18 b 58/11 

Hessisches Landesamt für Gesundheit und Pflege 
Dezernat IV 4 
Postfach 11 03 52 
64218 Darmstadt 

Antrag auf Verkürzung der Ausbildung 
zur Rettungssanitäterin / zum Rettungssanitäter 

gem. § 2 (4) der Ausbildungs- und Prüfungsordnung (APORettSan) 
für Notfallsanitäter/innen-Auszubildende 

______________________________________________________________________ 
Name Vorname 
____________________________________________________________________________ 
PLZ, Ort Straße, Hausnummer 
____________________________________________________________________________ 
Telefon oder E-Mail 
____________________________________________________________________________ 
Geburtsdatum Geburtsort 

Hiermit beantrage ich: 
Zutreffendes bitte ankreuzen 

den Erlass der theoretischen Ausbildung (M1) 

den Erlass der klinisch-praktischen Ausbildung (M 2) 

den Erlass des Rettungswachenpraktikums (M3) 

den Erlass des Abschlusslehrganges (M4) 

______________________________  
Ort, Datum 

      ______________________________ 
      Unterschrift 

Bestätigung der Rettungsdienstschule 

darüber, dass die im Rahmen der Notfallsanitäterausbildung gem. Rahmenlehrplan des 
Landes Hessen vom/von der Antragsteller/in erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten 
den Inhalten und dem Umfang des  § 2 Absatz 1 Anlage 1 APORettSan gleichwertig 
sind. 

__________________________    _________________ 
Ort, Datum Unterschrift       Schulstempel 
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