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Teilnehmerliste für den Leistungsvergleich der nds. Feuerwehren 

 

Art des Leistungsvergleichs: _______________________________     Austragungsort: ____________________      Datum: _____________ 

Name der Ortsfeuerwehr: _____________________      Gemeinde/Stadt: _______________       Landkreis/Region: ____________________ 

Die Einheit tritt an als: [  ] Staffel        [  ] Gruppe mit dem Fahrzeugtyp: ________________ (Kennzeichen: ________________) 
 

Nr. Name Vorname Geb.-Datum Teilnehmer / Teilnehmerin an folgenden Modulen: 
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Die Teilnahme wird von den Wertungsrichtern festgestellt und markiert! 

 

Für die Richtigkeit (Unterschrift des Einheitsführers): ________________________________________ 
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