
....................................................................... 
Veranstalter 
 

RETTUNGSTECHNISCHES KONZEPT: 
 
Für die Veranstaltung des  
 
................................................................................................................................... 
 
Am: .......................................  Dauer in Tagen:........................................................ 
 
Betriebszeiten:........................................................................................................... 
 
Veranstaltungsort:...................................................................................................... 
 
Rahmenveranstaltung:............................................................................................... 
 
Veranstaltungsort:....................................................................................................... 
 
Festlegungen: 
 

1.) Sicherstellen der Zufahrt für Einsatzfahrzeuge und deren Aufstellfläche. 
Entsprechend den Angaben der TRVB 134. 
Aufstellen von Hinweisschilder. 
Abgrenzung der Fläche mit Absperrbänder, aufstellen von Tafeln 
Parken verboten, bzw. allgemeines Fahrverbot. 
 

 
2.) Anbringung eines Normgerechten „Erstes Hilfe“ Koffers. 

Überprüfung auf seine Vollzähligkeit. 
Kennzeichnung des Standortes (allgemein Zugänglich) durch 
Anbringung von entsprechenden Hinweischilder! 
 

3.) Ersthelfer ist: 
Fw. Mann/Frau ( mit 16 Std EH-Kurs) 
 
Name:..................................................................................................... 
 
Name:..................................................................................................... 
 
Name:..................................................................................................... 
 
Name:..................................................................................................... 
Handynummer anführen – Verpflichtung Handy eingeschaltet! 
 

 
4.) Aushängung der Notrufnummern an geeigneter Stelle! 

 
 

 
5.) Diensthabender Gemeindearzt ist: 

Name/Telefonnummer:............................................................................... 
 
 

6.) Bei Vorhanden sein eines Defibrilators: 



Standort:...................................................................................................... 
 
Name einer Bedienperson: 
 
..................................................................................................................... 
Handynummer anführen – Verpflichtung Handy eingeschaltet! 
 
 

7.) Bei Veranstaltung mit der Möglichkeit erhöhter Verletzungsgefahr 
Z. B. Sport 
 
Beistellung eines Rettungsfahrzeuges mit Mannschaft auf die Dauer 
 
von:..................................................................................................... 
 
Standort des Fahrzeuges:.................................................................. 
 
Dienststelle: ÖRK /ASBÖ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
......................................................                  ............................................... 
Veranstalter                                                      
Name des Verantwortlichen in                         
Blockbuchstaben:                                             
                                                                          
........................................................ 
 
Datum:............................................ 
 
Anzahl der Ausfertigungen:............ 
 
Behörde übergeben am:................. 
 
 

 


