
 

 

 

Anfrageformular Sanitätsdienst 

Anfrageformular Sanitätsdienst 
Stand 06.2026 

1. Veranstaltung 

____________________________________ 
Bezeichnung / Titel 

2. Veranstalter (Rechnungsanschrift) 

____________________________________ 
Herr / Frau / Firma / Verein 

3. Verantwortlicher / Ansprechpartner 

____________________________________ 
Vorname Nachname 

____________________________________ 
Straße, Nr. 

____________________________________ 
PLZ, Ort 

____________________________________ 
Telefon 

____________________________________ 
E-Mail-Adresse 
 

während der Veranstaltung 

____________________________________ 
Vorname Nachname 

____________________________________ 
Telefon Mobil 

4. Veranstaltungsort 

____________________________________ 
Gebäude / Platz 

____________________________________ 
Ort, Straße 

5. Art der Veranstaltung 

____________________________________ 
Genaue Bezeichnung der Veranstaltung 
(z.B. Konzert, Sportveranstaltung, Straßenfest, etc.) 

6. Angebot 
 
Angebotserstellung vorab? 

☐ Ja  ☐  Nein 

 

□ AGB gelesen und akzeptiert. 

 

Bestätigung der Richtigkeit der Angaben 

7. Datum und Uhrzeit 

____________________________________ 
Veranstaltungsdatum (von – bis) 
 

1.Gewünschte Einsatzzeit des Sanitätsdienstes 

____________________________________ 
Datum    Beginn    Ende 
 

2.Gewünschte Einsatzzeit des Sanitätsdienstes 

____________________________________ 
Datum    Beginn    Ende 

8. Zuständigkeiten des DRK 

☐ a) Gesamte Veranstaltung  ☐  b) Veranstaltungsteil 

____________________________________ 
Zu b) Genaue Bezeichnung / Abgrenzung 

9. Zuschauende / Teilnehmende 

__________________ VIP’s / besonderes          ☐ 
zulässig   erwartet    Gefahrenpotential  Ja 

10. Sanitätsdienst vor Ort 

Fester Standort für Sanitätsdienst vorhanden? 

☐ Ja, Ort: __________________________________ ☐  Nein 

Separate geeignete/ebenerdige Räumlichkeit vorhanden? 

☐ Ja, Ort: __________________________________ ☐  Nein 

Parkplatz für DRK Fahrzeug vorhanden? 

☐ Ja  ☐  Nein Anzahl: ____ 

Stromanschluss vorhanden?    Verpflegung der Einsatzkräfte frei? 

☒ Ja  ☐  Nein   ☐ Ja   ☐  Nein 

11. Auflagen 

Sind bezüglich der medizinischen Betreuung der Veranstaltung von der 

Zuständigen Behörde oder anderen Stellen Auflagen erteilt worden? 

☐ Ja  ☐  Nein 

Eine Kopie des Genehmigungsschreibens liegt bei? 

☐ Ja  ☐  Nein 

 

________________________________________________________________________________ 
Datum        Unterschrift (Veranstalter)      Vorname, Name 
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