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Anlage 3.5


Antragsbogen „Alarmempfänger (Pager); Trägerorganisation mit Nachweis der Gerätenummer“
1. Antragsteller
	Name (mit Angabe des Leitstellenbereichs; bei Kommunen zusätzlich Angabe des Landkreises und ggf. der Verwaltungsgemeinschaft)
     

	Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)
     


2. Ergänzende Angaben und Nachweise

Bestand an Alarmempfängern (Pagern)

	Lfd. Nr.
	Name der Feuerwehr/ Organisation
	Pager-Gerätetyp

	Gerätenummer


	1
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	     

	6
	     
	     
	     

	7
	     
	     
	     

	8
	     
	     
	     

	9
	     
	     
	     


	10
	     
	     
	     

	11
	     
	     
	     

	12
	     
	     
	     

	13
	     
	     
	     


	14
	     
	     
	     

	15
	     
	     
	     

	16
	     
	     
	     

	17
	     
	     
	     


	18
	     
	     
	     

	19
	     
	     
	     

	20
	     
	     
	     

	21
	     
	     
	     


	22
	     
	     
	     

	23
	     
	     
	     

	24
	     
	     
	     

	25
	     
	     
	     


	26
	     
	     
	     

	27
	     
	     
	     

	28
	     
	     
	     

	29
	     
	     
	     


	30
	     
	     
	     

	31
	     
	     
	     

	32
	     
	     
	     

	33
	     
	     
	     


	34
	     
	     
	     

	35
	     
	     
	     

	36
	     
	     
	     

	37
	     
	     
	     


	38
	     
	     
	     

	39
	     
	     
	     

	40
	     
	     
	     

	41
	     
	     
	     

	42
	     
	     
	     

	43
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