
Integrierte Leitstelle 
Schweinfurt 

Version:   6 

Stand:      28.03.2023 

Reparaturauftragsformular für den Endanwender 

Zuordnung: LD Revisionsverantwortlich: TTB-KVB Freigeber: Leitstellenleiter Seite:1 / 1 
Ausgedruckte Dokumente unterliegen nicht der Revision – Aktuelle Version nur im InformationsManagementSystem (IMS) 

Auszufüllen vor der Abgabe eines fehlerhaften Endgerätes an die TTB-KVB 

1. Geräteeigentümer, Kommune: ____________________________ 

2. Standort, Funkruf-/Pager-Name: ____________________________ 

3. Ansprechpartner (Funktion): ____________________________ 

Telefonnummer/E-Mail: ____________________________ 

4. Geräteinformationen

Typ: ____________________________ 

Seriennummer: ____________________________ 

Funktionen:

Repeater Gateway Totmann 

5. Folgende Zubehörteile werden mit dem Gerät abgegeben:
(Zubehörteile nur mit abgeben, wenn diese die Störung direkt betreffen)

HRT
Antenne Akku Handmikrofon Gürtelclip Ladestation 

Bediendisplay (RECH) Handhörer 

MRT/FRT 
Handbedienhörer (TSCH) 

APRT (Pager) 
Akkudeckel Akku Ladestation Antenne 

Sonstiges: ___________________________________________________ 

6. Ist die BOS-Sicherheitskarte im Gerät?
Ja Nein 

7. Detaillierte Fehlerbeschreibung:

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift


	1 Geräteeigentümer Kommune: 
	Sonstiges: 
	7 Detaillierte Fehlerbeschreibung 1: 
	7 Detaillierte Fehlerbeschreibung 2: 
	7 Detaillierte Fehlerbeschreibung 3: 
	Ort Datum: 
	Seriennummer: 
	2 Standort FunkrufPagerName: 
	Ansprechpartner: 
	Telefonnummer: 
	Typ: [ ]
	Repeater: Off
	Gateway: Off
	Totmann: Off
	Handmikrofon: Off
	Gürtelclip: Off
	Ladestation: Off
	TSCH: Off
	RECH: Off
	Hörer: Off
	Deckel: Off
	Akku: Off
	Ladestation_2: Off
	Antenne: Off
	Ja: Off
	Nein: Off
	Akku_pager: Off
	Antenne_homestation: Off


