
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der 
Sprachformen männlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. 

Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter. 
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Dokument downloaden 

Formular für Kursteilnehmer 

Teilnehmer (Name, Vorname): _____________________________________ Geb.-Datum: ____________________ 

Teilnehmer Adresse: _____________________________________________ E-Mail: _________________________ 

Bildungsanbieter: _______________________________________________________________________________ 

Berufliche Voraussetzungen zur Teilnahme am Basiskurs 
3-jährige Ausbildung als:

□ Pflegefachkraft
□ Gesundheits- und Krankenpflege
□ Krankenschwester/Krankenpflege
□ Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
□ Altenpflege

_______________________________________ 
Datum, Stempel, Unterschrift Arbeitgeber * 

Fachlicher Schwerpunkt / Zusatzbezeichnung für die Ausstellung des Zertifikats 
Fachlicher Schwerpunkt des Basiskurses für Pflegekräfte:

□ Generalistische Ausrichtung (keine Zusatzbezeichnung)
□ Ausrichtung Erwachsene und Senioren (Geriatrie)
□ Pädiatrische Ausrichtung (Pädiatrie)

_______________________________________ 
Datum, Unterschrift Bildungsanbieter * 

Theoretischer Unterricht, Facharbeit und Prüfungen 
Die von der ARGE akkreditierte Schulungsstätte bescheinigt die 
nachfolgend aufgeführten Kriterien zur erfolgreichen Teilnahme 
des Kurses:
□ Absolvierung der Unterrichtseinheiten (< 10% Fehlzeiten,

mind. 50 % (Web-/Präsenzphasen)
• 80 Zeitstunden

(= 106 UE; inkl. maximal 6 UE Selbstlernphasen)
□ Erfolgreiches Bestehen der schriftlichen Multiple

Choice Prüfung (mind. 50% richtige Antworten)
□ Für Kurse mit Online-Lernphasen:

Eine nachweisliche und interaktive Teilnahme wird bestätigt
_______________________________________ 

Datum, Unterschrift Bildungsanbieter * 
Praktikum in einer innerklinischen oder außerklinischen Beatmungspflegeeinrichtung 
Bestätigung über 40 Zeitstunden Teilnahme am Praktikum: 
(zutreffendes bitte ankreuzen) laut Hospitationsbestätigung. 

□ klinisches Praktikum
□ außerklinisches Praktikum

(Leistungserbringer der AKI nach §37c SGBV)

im Zeitraum: _______________________________________ 
Datum, Unterschrift Bildungsanbieter 

Dauer der Gesamtqualifikation 

Beginn (Datum): ________________________
Ende    (Datum): ________________________

Theorie und Praxis müssen lt. Bundesrahmenempfehlung § 132 l, Abs. 1 SGB V 
nachweisbar innerhalb von max. 6 Monaten absolviert werden 

_______________________________________ 
Datum, Unterschrift Bildungsanbieter * 

*Dem Bildungsanbieter obliegt die Kontrolle auf Vollständigkeit und Richtigkeit der theoretischen und praktischen Kursanteile nach Vorlage der 
Originalunterlagen und der vollständig ausgefüllten Unterlagen zur Einreichung zur Erstellung des ARGE-Zertifikats. 

Teilnehmernachweis Basiskurs 
Pflegefachkraft für außerklinische Intensivpflege/Beatmung 
(ggf. mit Zusatzbezeichnung Pädiatrie, Geriatrie) 

https://knaib.de/wp-content/uploads/pdf/1BKT_Teilnehmernachweis.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/ambulante_leistungen/ausserklinische_intensivpflege/AKI-Rahmenempfehlung-2023-04-03.pdf
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