Überprüfung - Kreiswehrersatzamt

(Bitte sauber in Blockschrift ausfüllen)

Personenkennziffer:               FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Name:





Vorname:__________________
______

Straße, HsNr.:__________________________________________________
______

Postleitzahl:



Wohnort:___________________________________

DstGrd d. R.:____________ Reservistenkameradschaft:__________

______

Telefon:


                          Handy:



___________

E - Mail:______________________________________________________________

HEER   FORMCHECKBOX 

LUFTWAFFE  FORMCHECKBOX 

MARINE  FORMCHECKBOX 

   SANITÄTSTRUPPE  FORMCHECKBOX 

  SKB  FORMCHECKBOX 

Ehemaliger Status

Berufs -  FORMCHECKBOX 



          Zeitsoldat   FORMCHECKBOX 


Wehrpflichtiger  FORMCHECKBOX 

Mit der Überprüfung meiner militärischen Daten durch den zuständigen FwRes beim Kreiswehrersatzamt (KWEA) bin ich einverstanden.

Datum:  .....................................
Unterschrift:  ...............................................................


Nur vom zuständigem Kreiswehrersatzamt ausfüllen

Mob - beordert:

 FORMCHECKBOX 
 ja



 FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, welche Einheit: ________________________________________________

Wehrdienstfähig:

 FORMCHECKBOX 
 ja



 FORMCHECKBOX 
 nein

Tauglichkeitsgrad:

 FORMCHECKBOX 
T 1    FORMCHECKBOX 
T 2    FORMCHECKBOX 
T 3    FORMCHECKBOX 
T 4    FORMCHECKBOX 
T 5    FORMCHECKBOX 
T 6    FORMCHECKBOX 
T 7    FORMCHECKBOX 
E    FORMCHECKBOX 
U

Bekleidung:


 FORMCHECKBOX 
 ja



 FORMCHECKBOX 
 nein

Adressenstempel KWEA: ________________________________________________












(Dienstsiegel)
___________________________________________________

Datum



Unterschrift des Bearbeiters

(Bitte zutreffendes ankreuzen)

RK - Vorsitzender:





(gesehen u. einverstanden) ..................................................................................................


			         (Datum)           (Name in Blockschrift)                         (Unterschrift)








