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1. Auftrag
Datum: 

Datum der 
Ausführung: 

Gleisnummer: 

Auftrag erteilt durch (Name):

Projektnummer:

Mail zurück an (Namen):

Name des mit der 
Untersuchung Beauftragten: 

Standort des Zuges/Wagens: 

Wagen- / Zugnummer: Abfahrtzeit Zug: 

Behandlungsart 

Abnahme von 

Bza-Nr bei Abnahme außergew. Sendung: 

Bemerkungen: 

Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 VP 

WSU KV AVV MV 

Sensibler Sendung Außergewöhnlicher Sendung 

AVV-Übernahme AVV-Übergabe von/an EVU: 

Fahrplan übergeben: nein, dann alle Daten aus dem Kopf des 
Fahrplans unter Bemerkungen eintragen

ja

Erstellen einer Wagenliste

Erstellen eines Bremszettels

Erstellen eines Schadprotokolls

Beauftragung Bremsprobe

Übernahme/Übergabe für Wagenpool Sonstige
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2. Dokumentation (vom Wagenmeister auszufüllen)

Behandlung ausgeführt (Uhrzeit): 

Die Fertigstellung der Untersuchung bzw. die Abnahmen sind planmäßig:  ja nein 

Begründung bei Unregelmäßigkeiten 

Wagennummer Art/Umfang Schadens Wg ausgesetzt 

ja nein 

Name des Untersuchenden: Datum: 

von bis 
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