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	Anmeldung einer Übung


	Name des Durchführenden:
	     


	

	Funktion:
	ZF KatS-Einheit    FORMCHECKBOX 
   WeFü    FORMCHECKBOX 
  OrtsBM     FORMCHECKBOX 
    StBM   FORMCHECKBOX 
     KBM    FORMCHECKBOX 



	Organisation/Einheit/ Feuerwehr/ KBM-Bereich*: 
	     


	

	Übungsort: 
	     


	

	Übungsobjekt:  
	     


	

	Übungsbeginn:  Datum
	     
	Uhrzeit  
	     


       

Der zuständige OrtsBM/ StBM*  FORMCHECKBOX 
  und KBM   FORMCHECKBOX 
 wurde durch mich informiert.      

Der OrtsBM/ StBM  FORMCHECKBOX 
 und KBM  FORMCHECKBOX 
 ist zu der Übung anwesend.

An der Übung nehmen nachfolgende Einheiten/ Feuerwehren/ Hilfsorganisationen/ Bundeseinrichtungen* teil:
	Teilnehmende Einheit
	geplante Alarmierung über:

	
	FME
	Sirene

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Die Zentrale Leitstelle Saalfeld ist vor Übungsbeginn telefonisch zu kontaktieren! (03671/9900)
	Zweck/ Inhalte der Übung: 
	     


Vorlage dieses Formulars mindestens 3 Tage vorher beim Kreisbrandinspektor/ FDL Brand- und KatS.

 

Anmeldender

 
Ort, Datum   Unterschrift                                       Empfangsvermerk LRA
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