
 

Postanschrift :  
Freiwillige Feuerwehr Bad Salzdetfurth –  z. H. Herrn Ortsbrandmeister Sebastian Kälz – Birkenweg 14 – 31162 Bad 
Salzdetfurth 

 
 
 
 

 

 

 

Ich bitte um die Aufnahme in die Freiwillige Feuerwehr Bad Salzdetfurth  
ab dem (Datum) ________________. 
 
 
Vor- und Zuname: ___________________________________________________ 
 
Straße:   ___________________________________________________ 
 
PLZ/Wohnort:  ___________________________________________________ 
 
Telefon:   ___________________________________________________ 
 
Telefax:  ___________________________________________________ 
 
Mobiltelefon:  ___________________________________________________ 
 
E-Mail:   ___________________________________________________ 
 
 
Geburtsdatum: ________________ Geburtsort:  _________________________ 
 
Familienstand: ________________  Hochzeitsdatum: ______________________ 
 
Beruf: _______________________ Arbeitsstelle: _________________________ 
 
Krankenkasse: _______________________________________________________ 
 
Führerschein: ________________________________________________________ 
 
Besondere Kenntnisse: ________________________________________________  
 
Auszeichnungen: _____________________________________________________ 
 
   
Ich war bereits vom ____________ bis ______________ Mitglied der Freiwilligen  
 
Feuerwehr (Ort) _______________________________ (Kreis) __________________ 
 
Letzter Dienstgrad: ____________________________________________________ 
 
Letzte Dienststellung: __________________________________________________ 



 

Postanschrift :  
Freiwillige Feuerwehr Bad Salzdetfurth –  z. H. Herrn Ortsbrandmeister Sebastian Kälz – Birkenweg 14 – 31162 Bad 
Salzdetfurth 

 
 

 
 
 
 
 

 
Ich habe bereits folgende Lehrgänge besucht: 
 
�  Grundausbildung (alt)    Jahr:   Ort: 
�  Truppmann Teil 1   Jahr:   Ort: 
�  Truppmann Teil 2   Jahr:   Ort: 
�  Truppführer   Jahr:   Ort: 
�  Sprechfunk   Jahr:   Ort: 
�  Maschinist    Jahr:   Ort: 
�  Atemschutz   Jahr:   Ort: 
�  sonstige: 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
Ich erkläre, dass ich von Krankheiten, welche die Dienstfähigkeit beeinträchtigen, 
insbesondere Herz und Lungenkrankheiten, frei bin. 
 
 
 
________________________  _______________________________________________________ 
(Ort , Datum)     (Unterschrift, ggf. auch  des  gesetzlichen Vertreters) 

 
 
 
Lastschriftermächtigung: 
 
Ich erlaube den Mitgliedsbetrag von meinem Konto, per Lastschriftverfahren, 
abbuchen zu lassen. 
 
IBAN:   _______________________________________ 

 
BIC:   _______________________________________ 

  
Name der Bank: _______________________________________ 

 
Kontoinhaber: _______________________________________ 

 
 
________________________  _______________________________________________________ 

(Ort , Datum)    (Unterschrift, ggf. auch  des  gesetzlichen Vertreters) 
 

 


