
 Ort:                                             Datum:                     Mitteiler*in (Name): 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

 

(bitte Anzahl eintragen) 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

 Eingesetzte Fahrzeuge 
 

Funkrufnamen 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
                

                                                                               
      
 
                                                                                   
                                                                                   
 

                        
 
                                            
   
 
                                                                                    

 
  
            
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Durchführende 
Organisation Ort des Sanitätsdienstes Datum der 

Veranstaltung 
Dauer 

(von-bis) 
 
 
 

   

Einsatzleiter*in Name:  

Funk Digital Gruppe:  

Mobil Tel.-Nr.:  

Festnetz Tel.-Nr.:  

NA  NotfallSan  RettAss   

RettSan  RDH  Sanitäter*innen   

 
Abkömmlichkeit (zur Erstversorgung)       Ja       Nein  

Hauptabteilung IV – Branddirektion  
Einsatzlenkung 
Integrierte Leitstelle 
Dispositionsbetrieb 
KVR-IV-BD LE 13 
bfm.ils@muenchen.de 
 
Servicenummer Notfallrettung:  
089 515191 66943 
 

Anmeldung zum Sanitätsdienst 

Erreichbarkeiten 

Personelle Ressourcen 

Veranstaltung: 

Bemerkungen: 

mailto:bfm.ils@muenchen.de
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