
Niederösterreichischer Landesfeuerwehrverband 

Landesfeuerwehrkommando  
 

 

S T R I C H L I S T E 

(Rückseite beachten!) 

 

•  Feuerwehrpass 

•  e-card 

•   medizinische Infos (auf der Rückseite dieser Strichliste) 

•  Bekleidung der Feuerwehrjugend 

o (Schirmkappe, Schutzhelm, Bluse, Hemd, Polo-Shirt Dunkelblau, Hose, Gürtel, 

Jugendanorak) 

•  Feste Schuhe oder Stiefel 

•  Freizeitbekleidung (Leibchen, Hose, Turnschuhe) 

•  Badezeug (Badetuch, Sonnenschutz) 

•  Trainingsanzug 

•  Schlafbekleidung 

•  Unterwäsche 

•  Reservekleidung 

o Da es bei Schlechtwetter, vor allem während der Nachtstunden kühl werden 

kann, wird die Mitnahme warmer Bekleidung empfohlen 

•  Regenschutzkleidung 

•  Schlafsack oder Decken 

•  Campingliege (Luftmatratze) 

•  Plastikunterlage (wenn das Zelt keinen Boden hat) 

•  Hygieneartikel 

o Waschzeug, Handtuch, Taschentücher, Toilettenpapier, Insektenschutz 

•  Trinkbecher, Trinkflasche, ev. Traubenzucker 

•  Taschenlampe 

•  Schreibzeug (Kugelschreiber, Bleistift, Papier) 

•  Sportgeräte und Spiele 

 

 

Hinweis für Besucher am Besuchertag: 

 

Beim Besuchertag dürfen keine Tiere in das Lagergelände mitgebracht 

werden. 
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M E D I Z I N I S C H E   I N F O S 

zur Vorlage beim Landestreffen der NÖ Feuerwehrjugend 

 

Persönliche Angaben 

 

Ich bestätige, dass das Feuerwehrjugendmitglied 

................................................................................................................................................ 

geboren am ............................................................................................................................ 

 

• Sozialversicherungsträger (z. B. NÖ GKK) 

   ............................................................................................................................................. 

• Eigene Sozialversicherungsnummer: 

   ............................................................................................................................................. 

• Anschrift und Telefonnummer des gesetzlichen Vertreters wegen 

   Zustimmung von Sonderbehandlung oder Operation im Krankenhaus: 

   ............................................................................................................................................. 

   ............................................................................................................................................. 

 

folgende Impfung(en) erhalten hat (Zecken, Tetanus, …): 

 Art der Impfung  Datum 

1. ......................................................................... ........................................... 

2. ......................................................................... ........................................... 

3. ......................................................................... ........................................... 

4. ......................................................................... ........................................... 

 

folgende Allergien hat: 

1. .............................................................................................................................. 

2. .............................................................................................................................. 

3. .............................................................................................................................. 

4. .............................................................................................................................. 

 

      Unterschrift des Erziehungsberechtigten: 

 

Ort, Datum: ........................................     ................................................................. 
 


