
____________________________________________________________

Betrieb / Abteilung

bei

weiter an

Sofortmaßnahmen

Erste Hilfe:  _______________________________________________
Verbandskasten:  _______________________________________________
Nächster Arzt:  ____________________ Tel:  ______________________
Krankenhaus:  ____________________ Tel:  ______________________
Elektr. Hauptschalter:  _______________________________________________
Hpt. Wasseranschluss:  _______________________________________________
Feuerlöschgeräte:  _______________________________________________

Hilfe holen - Personen retten - Brand bekämpfen - Strom abschalten - Verkehrswege 
und Zufahrten freihalten

ALARMPLAN

UNFALL
FEUER

ÜBERFALL
EINBRUCH

WO ist WAS passiert WER meldet

Betriebsleiter
_______________

Abteilungsleiter
_______________

Werkstatt-Meister
_______________
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