N Ot ru f- F ax (nur in Berlin)

von Gehorlosen / Schwerhorigen / Ertaubten

An Fax-Nummer Feuerwehr 1 1 2
Polizei 110

Meine Adresse: (im Voraus eintragen und kopieren)

Name, Vorname

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl/Ortsteil

|:| Vorderhaus |:| Hinterhaus [ seitenfligel ~ Welche Etage ?

Meine Fax-Nummer : sich bitte um sofortige Riickbestatigung“

N OtrUf 1 1 2 Fe u e rwe h r s, Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen*

Was ist passiert?

[] Person in Notlage [1Verletzte Person [] Heftiger Brustschmerz
[] Atemnot []Schwere Verletzung [] Schwere Blutung

[] Geburtshilfe Errechneter Geburtstermin?

Welche Woche? _ Wievielte Schwangerschaft? _ normale Geburt? ja[] / nein ]
[] Vergiftung Womit vergiftet?

[] Feuer

[] Im Haus wo im Haus ?

[ 1 Im Freien wo im Freien ?

[] Verkehrsunfall

] Nur Blechschaden (Polizei 110) [] mit Personenschaden (Feuerwehr 112)
[] Notlage

[] Wasserschaden (im Gebaude), wo im Gebaude?
[] Tier [] Gasgeruch [] Wasserrohrbruch (wo auf der StralRe?)

N OtrUf 1 1 0 POI izei s Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen*

[] Uberfall [ Einbruch [ Tater vor Ort [] Tater nicht vor Ort
[] Hausliche Gewalt [ ] mit Personenschaden

[] Schlagerei [] Anzahl der Personen

[] Verdacht Falsche Amtsperson (z.B. Gas-, Stromableser, Polizist, usw.)
[] Sonstige Anléasse z.B.

Sonstige wichtige Angaben :

GEHORLOSENVERBAND BERLIN e.V., FriedrichstralRe 12, 10969 Berlin, Telefon und Fax 251 70 53
inffo@deafberlin.de www.deafberlin.de
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