
Name: 

PLZ, Ort, Straße: 

┌ ┐ 
Regierungspräsidium Kassel 
Dez. 22 – Verkehr  Einreichung per E-Mail: 
Am Alten Stadtschloss 1   bkf.schulung@rpks.hessen.de 
34117 Kassel 

Antrag auf Anerkennung eines Schulungsraumes 
gem. § 9 Abs. 2 Nr. 3 des Berufskraftfahrerqualifikationsgesetzes (BKrFQG) 

Dem Antrag habe ich die folgenden Unterlagen beigefügt: 

Anerkennung der Ausbildungsstätte    

(nur erforderlich, wenn die Anerkennung nicht vom RP Kassel erteilt wurde) 

maßstabsgetreuer Plan des Raumes mit Maßen 

 Die Mindestmaße betragen:  

  Fläche (mind. 1 m² je Teilnehmer zzgl. 8 m² für die Unterrichtsleitung) 

  Höhe (mind. 2,40 m)) 

Digitalfotos der Räume 

schriftliche Erklärung mit folgendem Inhalt: 

 Angabe der geplanten Teilnehmerzahl (maximal 25)

 Vorhandensein einer natürlichen Lichtquelle (kein Kellerraum)

 Vorhandensein eines Stuhles und Tisches (ca. 80 x 80 cm) für jeden Teilnehmer

 Vorhandensein einer sanitären Einrichtung

 Bestätigung, dass ein ungestörter Unterricht möglich ist

   nur bei gemieteten Räumen: Formular Betretungsrecht und Raumüberlassung 

 (s. Anlage 1) 

 ______________________  _______________________________________ 

Datum Unterschrift 



 Anlage 1 

Bestätigung 

zur Vorlage beim 

Regierungspräsidium Kassel 

 

 

 

Hiermit bestätigt nachstehend aufgeführter/r Aussteller/-in, dass 

1. der  

       

unsere Räumlichkeiten zur Durchführung von Veranstaltungen nach dem 

BKrFQG nach Bedarf zur Verfügung gestellt werden und 

 

2. Bediensteten oder Beauftragten des Landes Hessen Zutritt zu den 

Schulungsräumen gewährt wird. Zur Teilnahme an einer Veranstaltung nach 

dem BKrFQG wird Bediensteten oder Beauftragten des Landes Hessen der 

Zutritt auch ohne vorherige Anmeldung gewährt. 

 
Aussteller/-in: 
      

      

      

      

 
 
 

 ___________________________  _________________________________________  

 Datum Unterschrift (mit Stempel) 

 
 

Bitte zurücksenden an: 
 
Regierungspräsidium Kassel 
Dez. 22 – Verkehr 
Am Alten Stadtschloss 1 
34117 Kassel 
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