Amt fur Brand-,
Katastrophenschutz und Rettungswesen

La N d k reis Kronesruhe 8, 39340 Haldensleben
Borde Telefon: 03904 7240 3800

Fax: 03904 42322
E-Mail:  kreisausbildung@landkreis-boerde.de

Anmeldeformular fur die Atemschutzgeratetragerwiederholung am

Atemschutzibungsanlage Haldensleben Atemschutziibungsanlage Oschersleben
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Dieser Teil ist vor der Fortbildung vollstandig vom Ortswehrleiter auszufullen! Erst am Tage der Fortbildung ausfillen!
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Hiermit wird bestatigt, dass die oben Zur Kenntnis genommen: Bestatigung Ubungsdurchgang:

genannten Angaben zur Person richtig sind:

Datum, Unterschrift Ortswehrleiter Datum, Unterschrift Gemeindewehrleiter Datum, Unterschrift Kreisausbilder
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