
Rettungssanitäter*in
Komplettausbildung 

Sie möchten Rettungssanitäter*in werden?  
Dann ist unsere Komplettausbildung das Richtige für Sie.

Die Ausbildung ist in 4 Abschnitte gegliedert:

	 M1 Lehrgang: 240 Stunden theoretischer und praktischer  
	 Unterricht an unserer staatlich anerkannten Rettungs-
	 dienstschule

	 M2 Praktikum: 80 Stunden praktische Ausbildung in einer 
   	 Einrichtung der Patientenversorgung*

	 M3 Praktikum: 160 Stunden Praktikum an einer  
	 Lehrrettungswache*

	 M4 Lehrgang: 40 Stunden Prüfungsvorbereitung mit 
	 anschließender staatlicher Prüfung (schriftlich und praktisch) 

*Die ausbildenden Stellen für die Praktika werden durch die Ausbildungsstätte zugewiesen. 
Falls Sie individuelle Terminwünsche haben, stehen wir Ihnen gerne mit Rat und Tat zur Seite.

Bei Interesse übersenden Sie uns bitte ein Motivations-
schreiben inklusiver folgender Nachweise: 

	 ärztliche Unbedenklichkeitsbescheinigung über die 
	 gesundheitliche Eignung (siehe Anlage)

	 amtlich beglaubigtes Abschlusszeugnis mindestens der 
	 Hauptschule oder höherer Schulabschluss, oder amtlich 
	 beglaubigtes Abschlusszeugnis einer abgeschlossenen 
	 Berufsausbildung

	 amtlich beglaubigte Kopie des Personalausweises,  
	 des Reisepasses oder der Geburtsurkunde.  
	 (Das Ausweisdokument muss mindestens bis zum 
	 Prüfungstermin gültig sein.)

	 einfaches Führungszeugnis  

	 gegebenenfalls Nachweis eines Sprachzertifikates  
	 Deutsch Level B2 entsprechend des gemeinsamen  
	 europäischen Referenzrahmens für Sprachen 

Haben Sie noch Fragen oder benötigen Sie eventuell einen  
Beratungstermin? 
Dann kontaktieren Sie uns unter rettsanzas@drkfrankfurt.de

Nach neuer Ausbildungs- und Prüfungs-verordnung  
(APO)

Ausbildungsort:
DRK Bezirksverband
Frankfurt am Main e.V.
Zentrale AusbildungsStätte (ZAS)

Adelonstraße 31a 
65929 Frankfurt am Main 
Tel.: 069 45 00 13 -205

Unterrichtszeiten: 09:00 – 16:15 Uhr

Kosten: 	M1	 1.850, - €
	 M4 + Prüfung	 900,- €** 
(**das Land Hessen erhebt eine zusätzliche Verwaltungsgebühr)

Termine 2024

Kurs 01/2024 	 12.02. –  28.06.2024 
Kurs 02/2024 	 21.05. –  08.10.2024 
Kurs 03/2024 	 15.07. –  29.11.2024 
Kurs 04/2024 	 07.10.2024 – 21.02.2025 
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Ärztliche Unbedenklichkeitsbescheinigung

Vorname: ..................................................................   Nachname: .................................................................................

geboren am: ........................  Geburtsort: ...........................................................   Land: ...............................................

wohnhaft in PLZ: ..............   Ort: ...................................   Straße und Hausnummer: .....................................................

wurde am: ..................................... von mir untersucht. Zu diesem Zeitpunkt bestanden keine Bedenken hinsichtlich 
der gesundheitlichen, körperlichen oder geistigen Eignung für eine Tätigkeit als Rettungssanitäter*in.
Als Voraussetzung für die Praktika ist der vollständige Impfschutz folgender von der STIKO empfohlener Impfungen 
nachgewiesen:

Hepatitis B 				    Ja          Nein

	 drei Impfungen wurden durchgeführt

	 und ein serologischer Schutznachweis liegt vor (anti-HBS >100 U/l)

Masern / Mumps / Röteln

	 zwei Impfungen im Kindesalter sind erfolgt 

	 oder eine einmalige Impfung im Erwachsenenalter ist erfolgt

Windpocken (Varizellen)

	 zwei Impfungen wurden durchgeführt

	 oder ein serologischer Nachweis eines Schutzes gegen Windpocken liegt vor

Tetanus, Diphtherie, Kinderlähmung (Polio), Keuchhusten (Pertussis)

	 mindestens drei Impfungen sind erfolgt

	 und eine Auffrischungsimpfung ist innerhalb der letzten 10 Jahre erfolgt

SARS-CoV-2 / COVID-19

	 die aktuell empfohlene Vorgabe für den vollständigen Impfschutz ist erfüllt

   

...................................	 ...........................................................................................
Ort, Datum 	 Unterschrift des untersuchenden Arztes & Praxisstempel



Anmeldung zur Komplettausbildung zum*zur Rettungssanitäter*in

Hiermit melde ich die nachfolgend aufgeführte Person verbindlich zum markierten Termin zur Komplettausbildung 
zum*zur Rettungssanitäter*in beim DRK Bezirksverband Frankfurt am Main e.V. an und bestätige, die Kosten zu 
übernehmen.

Termine (bitte gewünschten Kurstermin ankreuzen)
                                                            	    

	 Kurs 01/2024	 Kurs 02/2024 	 Kurs 03/2024	 Kurs 04/2024

	 M1 12.02. – 22.03.2024 	 M1 21.05. – 01.07.2024 	 M1 15.07. – 23.08.2024 	 M1 07.10. – 15.11.2024 

	 M2 25.03. – 12.04.2024 	 M2 02.07. – 19.07.2024 	 M2 26.08. – 13.09.2024 	 M2 18.11. – 06.12.2024 

	 M3 15.04. – 10.05.2024 	 M3 22.07. – 16.08.2024 	 M3 16.09. – 11.10.2024 	 M3 09.12. – 03.01.2025

	 M4 + Prüfung* 	 M4 + Prüfung* 	 M4 + Prüfung* 	 M4 + Prüfung*  

	 17.06. – 28.06.2024	 23.09. – 08.10.2024 	 18.11. – 29.11. 2024 	 10.02.2025 – 21.02.2025	

	
*Die Prüfung besteht aus einem schriftlichen und zwei praktischen Teilen. Terminänderung vorbehalten.

Absender (auszufüllen vom Kostenträger):

Zentrale AusbildungsStätte (ZAS)
Adelonstraße 31a, 65929 Frankfurt am Main

Name: ........................................................	 Vorname: ................................................................................

Geburtsdatum: ...........................................	 Geburtsort: .............................................................................

Anschrift: .........................................................................................................................................................................

E-Mail: ........................................................	 Mobil-Nr.: ………………………………....................................

........................................              	 ...................................................................
Datum, Ort	 Unterschrift (& ggf. Stempel Kostenträger)


