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Anfrageformular für einen Sanitätsdienst
Malteser Drensteinfurt 

z.H. Jan Möller

Goethestr. 11

48317 Drensteinfurt

Angaben zum Veranstalter:

Organisation/Verein:
     
Ansprechpartner:

Anrede:
 FORMCHECKBOX 
 Frau     FORMCHECKBOX 
 Herr

Name, Vorname:
     
Straße, Hausnummer:
     
PLZ, Ort
     
Telefon:
     
Email:
     
Angaben zur Veranstaltung:

Art der Veranstaltung:
 FORMDROPDOWN 

Datum:
     
Beginn:
      Uhr   Ende:        Uhr
Veranstaltungsort:
     

(Bitte mit postalischer Anschrift)
Örtliche Gegebenheiten:

 FORMCHECKBOX 
 festes Gebäude


 FORMCHECKBOX 
 Festzelt

 FORMCHECKBOX 
 unter freiem Himmel

 FORMCHECKBOX 
 sonstiges    
     
(falls vorhanden Lageplan anfügen)
Zuschauer:

erwartete Anzahl:
     

max. Anzahl:
     
· Wurden durch die genehmigende Behörde Auflagen zur sanitätsdienstlichen Betreuung auferlegt?  FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja (Kopie anhängen)
· Ist für unser Fahrzeug ein 230V Anschluss vorhanden?  FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nein

· Ist die Verpflegung der Einsatzkräfte durch den Veranstalter sicher gestellt? 
 FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein

· Ist während der Veranstaltung ein vereinseigener Arzt anwesend?  FORMCHECKBOX 
 Nein  FORMCHECKBOX 
 Ja (bitte Zeitraum angeben)      
· Sind weitere Organisationen vor Ort?  FORMCHECKBOX 
 Nein  FORMCHECKBOX 
 Ja (falls Ja bitte ankreuzen)
 FORMCHECKBOX 
 Feuerwehr         FORMCHECKBOX 
 DRK       FORMCHECKBOX 
 THW      FORMCHECKBOX 
 Polizei     
 FORMCHECKBOX 
 privater Sicherheitsdienst     FORMCHECKBOX 
 sonstige       
Ansprechpartner während der Veranstaltung:

Anrede:
 FORMCHECKBOX 
 Frau     FORMCHECKBOX 
 Herr

Name, Vorname:
     
Telefon:
     
Mobiltelefon:
     
Vielen Dank für Ihre Angaben, wir werden die Durchführbarkeit des Dienstes durch die Malteser Drensteinfurt prüfen und uns innerhalb einer Woche bei Ihnen melden.

     
(Datum)
