
Gesamt- 
ergebnisName, Vorname Leistung Leistung Leistung

[  ] [  ] [  ] [  ] [  ]
[  ] [  ] [  ] [  ] [  ]
[  ] [  ] [  ] [  ] [  ]
[  ] [  ] [  ] [  ] [  ]
[  ] [  ] [  ] [  ] [  ]
[  ] [  ] [  ] [  ] [  ]
[  ] [  ] [  ] [  ] [  ]
[  ] [  ] [  ] [  ] [  ]

[  ]	12 Minuten Lauf
[  ]	200 / 500 m Schwimmen
[  ]	3000 m Lauf

A u s d a u e r

a
b
c

[  ]	Liegestütze
[  ]	Klimmziehen
[  ]	Beugehang

K r a f t

a
b
c

[  ]	Parcours
[  ]	�Kasten-Bumerang- 

Test

K o o r d i n a t i o n

a
b

Prüfer

Prüfer-Nr. Ort

Datum Unterschrift

Lieferadresse

Rechnungsadresse

E-Mail
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AlterFeuerwehr

B
S
G

B
S
G

B
S
G

B
S
G

Gruppenprüfkarte
— Jugend

Jahr der Prüfung 2 0
Interne Vermerke

Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen. Einzureichen bei dem dFFA-Beauftragten des Landes oder bei der Geschäftsstelle der DFS unter info@dfs-ev.de.

deutsches 
Feuerwehr
Fitness
Abzeichen
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