PiBtl 905

Manchinger Str. 1, 85053
Ingolstadt

Tel.: 0841 88660 - 1638

PRUFFRAGEN vor

Beginn der RD bei
PiBtl 905

OFFEN

PersDat Schutzbereich 2
Stand 04/2025

DG NAME, Vorname

PK

Einheit Mobiltelefon

PersNr.

UNTERLAGEN und BERECHTIGUNGEN

Nein

Ja

Nein

Sicherheitsiiberpriifung vorhanden

Sicherheitsiiberpriifung eingeleitet

Vorsorgeuntersuchung G20 (Gehor)

Datum der Ausstellung:

G-Akte am Mann

Impfbuch aktuell

Elektronischer Truppenausweis

Datum der Ausstellung:

Einsatzersthelfer

Datum der Ausstellung:

Dienstfahrerlaubnis

Klassen:

Betriebsberechtigung PiMaschinen
(S-Boot, K-Sage, ...)

Gerategruppen:

Umgeschult nach neuSAK

Letzte Grunduntersuchung
Bw-34/54 (friiher 90/5)

Datum der Ausstellung:

Ladungssicherungslehrgang (LaSi)
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Letzte RD

von bis

AUSRUSTUNG

5
S

3
S

ABC-Schutzmaske

Alter als 6 Jahre?

Ballistische Brille

Alter als 5 Jahre?

Gefechtshelm

Alter als 5 Jahre?

Arbeitsschutzkleidung: K-Sage

Helm &lter als 5 Jahre?
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Bekleidung vollzahlig laut BAN

OO0

EDV

Nein

Rechnerzugang notwendig

Outlook notwendig (E-Mail)

0]@)

AN- und ABREISE

Nein

Anreise Einberufungsort

Anreise Ubungsstandort

Anreise Vortag

Datum:

Anreise mit Privat-KFZ

Anreise mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
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SONSTIGES

-
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Nein

Verpflegung vegetarisch

Verpflegung halal
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11843627
Durchstreichen
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