Landesamt fir Gesundheit und Soziales (LAGuS)
Abteilung Arbeitsschutz/Gewerbearztlicher Dienst

Blicherstrafte 1, 18055 Rostock

Anlagevordruck 2 zur Erméachtigung nach Druckluftverordnung (DruckLV)

von Frau / Herrn

gefahrdende Tatigkeit

Betrieb (Anschrift)

untersuchenden
Beschaéftigten Pr

Anzahl der zu Zentrum | Betrieb*
bzw. (Anschrift)

sonstiger Untersuchungsort

axis*

*zutreffenden Untersuchungsort bitte ankreuzen / benennen

Ort, Datum:

Unterschrift:

Stand Oktober 2025
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