
Personaldatei 
     Kreisverband Eichsfeld e.V. 

Name*: ___________________________________ Geburtsname*: _____________________________ 

Vorname*: ________________________________ 

Geburtsdatum*: ____.____.________  Geburtsort*: _______________________________ 

PLZ / Wohnort*: _________________________________________________________________________ 

Straße / Hausnummer*: __________________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse*: ________________________________________________________________________

Telefonnummer: ___________________________ Mobilnummer: _____________________________ 

Krankenkasse: __________________________________________________________________________ 

Führerscheinklassen*:  

Beruf: ___________________________________________________________________________________ 

Arbeitgeber: _____________________________________________________________________________ 

Sprachen: _______________________________________________________________________________ 

Allergien / besondere Ernährungsform: _____________________________________________________ 

Blutgruppe inkl. Rhesusfaktor: ______________ 

RK-Ausweis-Nr.*: __________________________ Eintrittsdatum*: ____.____.________ 

Gemeinschaft*: _________________________________________________________________________ 

Gliederung*: ____________________________________________________________________________ 

Einsatzqualifikation*: ____________________________________________________________________ 

Konfektionsgröße - Poloshirt: ___________  -Hose: ___________  -Jacke: ___________ 

Schuhgröße: ______________     Handschuhgröße: _______  

Familienstand: __________________________________________________________________________ 

Nächste*r Angehörige*r*: 

Name, Vorname: __________________________________________________________________ 

Anschrift: ________________________________________________________________________ 

Telefon: __________________________________________________________________________ 

Stand der Angaben*: ____.____.________   . 
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Formular senden an 1196@drk-eichsfeld.de
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