
	DRK-Landesverband

Westfalen-Lippe e.V.
Zur Weiterleitung an

DRK-GS, Team 21


	Anmeldung eines Hilfsgütertransportes nach:
Ort:       
Land:       

	Absender (LV / KV / OV):

Anschrift (ggf. in Zusammenarbeit mit:)
	     
     
     

	Anzahl der Begleitpersonen:

verantwortlicher Leiter:
	  
davon DRK   
     

	Tel. / Fax:
	     

	Empfänger:

Anschrift

- RK-Schwestergesellschaft

- andere
	     
     
     
     

	Abfahrtsdatum:
	     

	Rückkehrdatum:
	     

	Grenzübergänge bei Einreise: 
	     

	Transpormittel:

(Typ und Kennzeichen)
	     
     

	 FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 

	Eine Anforderung der Schwestergesellschaft bzw. des lokalen Partners über die Hilfsgüter liegt vor (bitte beifügen)
Das örtliche Rote Kreuz ist über die Lieferung informiert


	Art der Hilfsgüter
	Menge in Tonnen (geschätzt)
	Wert in  Euro  (geschätzt)

	Nahrungsmittel:
(Qualitätszertifikat beachten!)
	          
	     

	Kleidung:
	     
	     

	Medikamente:
(Einfuhrbestimmungen beachten!)
	     
	     

	medizinische Hilfsgüter:
	     
	     

	Sonstiges (bitte spezialisieren):
	     
	     

	Gesamtmenge/-wert:
	     
	     


	                   ,  den         
                             

(Unterschrift / KV)
	Zustimmung Landesverband:

Münster, den       
                    

(Unterschrift / LV )

	
	


Bearbeitungsvermerke DRK-GS / Team 21:

1.
Transportgenehmigung erteilt: 
ja / nein * )





(Unterschrift Regionalsachbearbeiter/in)


2.
Rückmeldung an DRK-LV bezüglich Zustimmung / Ablehnung / Bitte um kurzen Reisebericht*)


ergangen am:




Begründung:





3.
Bemerkungen (Sicherheitslage u. a.)
*) nicht Zutreffendes bitte streichen
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