
 

 

RZA - Registrierung und Zeitkontrolle Kreisfeuerwehrverband e.V. Schweinfurt 
 

   
 
 

 

Feuerwehr:  RZA Registrierung und Zeitkontrolle für Atemschutzgeräteträger 
 

Einsatz am: 
  

(Datum) 
 

von - bis 
  

(Uhrzeit) 

 
Einsatzort: 

  

(Ort, Straße) 

 
Überwachungsblatt: 

 

Blatt Nummer ____ von ____ Blättern 

 
(Anzahl) 

 
Protokollführer: 

  
(Name) 

 
Anlage zum Einsatzbericht: 

 

Nummer _____ 

 
(Nr.) 

 
 

  
 

Trupp 
(Nummer) 

Name, Vorname 

und 

Geräte-/Anzugnummer 

Einsatzart und 

vorgeschlagene 

Einsatzdauer 

Einsatz- 

beginn 

(Uhrzeit) 

Geplantes 

Einsatzende 

(Uhrzeit) 

Tatsächlich. 

Einsatzende 

(Uhrzeit) 

 
 

(TF) _____________ 

 Geräte-Nr.: _____ 

 Anzug-Nr.: _____ 

� PA 30 min 
� CSA 20 min 
� Hitze 20 min 
� KSA 20 min 
� _____  min 

 

 

____ Uhr 

 

 

____ Uhr 

 

 

____ Uhr 

 (TM1) _____________

 Geräte-Nr.: _____ 

 Anzug-Nr.: _____ 

Flaschendruck 

bei Beginn (bar) 
Einsatzort 

des Trupps 

(z.B. „1.OG“) 

Erreichbar 

(Funkkanal, 

Funkruf) 

Bemerkung 

(Meldungen, 

Notizen usw.) 

  

(TM2) _____________ 

 Geräte-Nr.: _____ 

 Anzug-Nr.: _____ 

 

(TF) ____ 

 

(TM1) ____ 

 

(TM2) ____ 

 � K.55W/U 
� K.55W/O 
� _______ 
� _______ 

RUF: 

 

 

Trupp 
(Nummer) 

Name, Vorname 

und 

Geräte-/Anzugnummer 

Einsatzart und 

vorgeschlagene 

Einsatzdauer 

Einsatz- 

beginn 

(Uhrzeit) 

Geplantes 

Einsatzende 

(Uhrzeit) 

Tatsächlich. 

Einsatzende 

(Uhrzeit) 

 
 

(TF) _____________ 

 Geräte-Nr.: _____ 

 Anzug-Nr.: _____ 

� PA 30 min 
� CSA 20 min 
� Hitze 20 min 
� KSA 20 min 
� _____  min 

 

 

____ Uhr 

 

 

____ Uhr 

 

 

____ Uhr 

 (TM1) _____________

 Geräte-Nr.: _____ 

 Anzug-Nr.: _____ 

Flaschendruck 

bei Beginn (bar) 
Einsatzort 

des Trupps 

(z.B. „1.OG“) 

Erreichbar 

(Funkkanal, 

Funkruf) 

Bemerkung 

(Meldungen, 

Notizen usw.) 

  

(TM2) _____________ 

 Geräte-Nr.: _____ 

 Anzug-Nr.: _____ 

 

(TF) ____ 

 

(TM1) ____ 

 

(TM2) ____ 

 � K.55W/U 
� K.55W/O 
� _______ 
� _______ 

RUF: 

 

 

 

 


