
Integrierte Leitstelle Traunstein 

 

QM Handbuch EB 

Formular Sanitätsdienst 4.16.1 
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Absender: 

 
 
 
FAX / Mail an: 

Integrierte Leitstelle Traunstein 
Fax  0861 / 209350 – 142 
EMail  info@ils-traunstein.de 
 

Information über Sanitätsdienst 

 

Einsatztag und –Datum  

Zeitraum (Uhrzeit von – bis)  

Veranstaltungsort  

Veranstaltung  

Personalstärke (ggf. RS, RA, NA)  

Ansprechpartner (Einsatzleiter/in)  

Erreichbarkeit (Telefon, Mobiltelefon oder FME)  

Fahrzeugeinsatz (Funkrufnamen)  

 

Abkömmlichkeit (für Erstversorgung):    Ja    Nein 

 

Bereitschaft  

Erstellt von  Datum  

Telefon  

Unterschrift: 

   Beiblatt/Pläne 
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