Landkreis Altenkirchen
-Atemschutziibungsstrecke-

Leistungsnachweis fur Atemschutzgeréatetrager

Alle gemeldeten Teilnehmer, die am Ubungstag an der Belastungsiibung teilnehmen, sind im Besitz einer giiltigen
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung Atemschutzgerate (G 26/3 fur Trager von Pressluftatmer).

Name Vorname Geburtsdatum Loschzug Gultigkeit G 26/3

Name/Unterschrift/Datum
Verantwortlicher fur den Atemschutz/Wehrleiter/Verbandsgemeindeverwaltung

Bitte den ausgefillten und unterschriebenen Vordruck an uebungsstrecke @katastrophenschutz-kreis-ak.de
mailen oder am Ubungstag mitbringen.
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