
 

Antrag auf Verleihung des Meistersabzeichens 

Die Gruppenleitung bestätigt, dass nachstehendem/r LeiterIn die Voraussetzung für die 
Meisterverleihung durch den erfolgreichen  Abschluss der entsprechenden Seminare und der 
praktischen Stufenarbeit in der Gruppe erfüllt hat. 

Vorname: Nachname: Gruppe: 

Strasse: Ort: PLZ: 

Verleihung des Instruktors am: Stufe:  scout.card-Nr. 

 

Besuchte Kurse: 

 Kursort: Seminarnummer: Datum von – bis: Landesverband: 

Einstiegsseminar:     

Grundlagenseminar:     

Aufbauseminar:     

Spezialseminar:     

Erste-Hilfe Kurs:     

Sonstige Seminare: 
    

    

 

 

 
Das Formular bitte ausdrucken, unterschreiben und in den LV schicken oder persönlich abgeben. 
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