Absender:
Datum: 
     
     
     
An die

 FORMDROPDOWN 

Abt. Brandschutz

     
Sehr geehrte Damen und Herren,

als  FORMDROPDOWN 
      
 bin ich im

 FORMCHECKBOX 
 Kreisfeuerwehrverband

 FORMCHECKBOX 
 Landesfeuerwehrverband

 FORMCHECKBOX 
 Regional-Feuerwehrverband

 FORMCHECKBOX 
 Stadtfeuerwehrverband

 FORMCHECKBOX 
      
als

 FORMCHECKBOX 
 Ausschussmitglied

 FORMCHECKBOX 
 Delegierter

 FORMCHECKBOX 
 Fachreferatsleiter

 FORMCHECKBOX 
 Vorstandsmitglied

 FORMCHECKBOX 
 Wertungsrichter

 FORMCHECKBOX 
      

tätig. Ich bitte Sie, als Träger der Feuerwehr, dieser Entsendung zuzustimmen. Der  FORMDROPDOWN 
 entstehen hierdurch keinerlei Kosten. Bei einem evtl. Unfall in der o. a. Tätigkeit können aber die gesetzlichen Unfallleistungen beantragt werden.


___________________________________


Unterschrift des Feuerwehr-Angehörigen

Zustimmungsvermerk der  FORMDROPDOWN 
 als zuständiger Träger der Feuerwehr:

Wir sind mit der Tätigkeit des Herrn/Frau 

Mitglied der Feuerwehr 

in dem o. g. Gremium einverstanden.


____________________
____________________________________


  Ort und Datum
Unterschrift des Bürgermeisters, Dienstsiegel
