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	Nr./
Ort
	Gefährdung
	Maßnahmen 
	Durchführung
	Überprüfung
	Wirksamkeit der Maßnahme

(ja / nein)

	
	(Gefährdung beschreiben)
	(Durchzuführende Maßnahmen einzeln beschreiben)
	Von (Name)
	Bis (Datum)
	(Datum/ Unterschrift)
	(Unterschrift Bereichsleitung)
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