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Integrierte Leitstelle Straubing Einsatz angelegt:

Datum Unterschrift ILS Mitarbeiter

Siemensstr. 21
94315 Straubing

Fax: 09421 /18 85 — 147

Absender:

Organisation / Fw:
Name:

Funktion:
Ruckrufnummer:

Fahrzeug-und Gerateausfall

Die FFw / BtF / WF:

Die Hilfsorganisation:
- KV - RW - 0G - oV -BS

meldet folgendes Fahrzeug / Geréat voribergehend ab.

>> Funkrufname:

>> Gerat / Einsatzmittel:

Es ist eine voriibergehende Sperrung der BOS-Sicherheitskarte erforderlich ~ 9esperrt  entspert

IS3I; TEI: Hz.  Hz
ISSI: TEI: Hz.  Hz.
ISSI: TEI: Hz.  Hz
ISSI: TEI: Hz.  Hz.

(Durch die TTB-ILS wird bei Werkstattaufenthalten NUR das MRT deaktiviert,
die HRTs missen aus dem Fahrzeug entnommen werden !!!)

AUSFALLZEITRAUM:
von . . : : Uhr  bis vorrauss. : : : : Uhr
AUSFALLGRUND:
— Wartung - Kundendienst — Defekt — Aul3erhalb des Schutzbereich
— Verlust / Diebstahl (FuG) — Sonstiges:

(Name, Datum und Unterschrift)

Sobald das Fahrzeug / Gerat wieder einsatzklar ist, muss eine Rickmeldung bei der ILS erfolgen !!!
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