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[  ] 12 Minuten Lauf
[  ] 200 / 500 m Schwimmen
[  ] 3000 m Lauf
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[  ] Liegestütze
[  ] Klimmziehen
[  ] Beugehang
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[  ] Parcours
[  ]  Kasten-Bumerang- 
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Prüfer

Prüfer-Nr. Ort

Datum Unterschrift

Lieferadresse

Rechnungsadresse
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AlterFeuerwehr
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Gruppenprüfkarte
— Jugend

Jahr der Prüfung 2 0
Interne Vermerke

Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen. Einzureichen bei dem dFFA-Beauftragten des Landes oder bei der Geschäftsstelle der DFS unter info@dfs-ev.de.

deutsches 
Feuerwehr
Fitness
Abzeichen


	0: 
	1: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text15: 
	Text16: 
	Dropdown1: [-]
	Dropdown2: [-]
	Dropdown3: [-]
	Dropdown8: [-]
	Dropdown7: [-]
	Dropdown6: [-]
	Dropdown5: [-]
	Dropdown4: [-]
	Dropdown10: [-]
	Dropdown11: [-]
	Dropdown12: [-]
	Dropdown13: [-]
	Dropdown14: [-]
	Dropdown15: [-]
	Dropdown16: [-]
	Dropdown9: [-]
	Dropdown17: [-]
	Dropdown19: [-]
	Dropdown20: [-]
	Dropdown21: [-]
	Dropdown22: [-]
	Dropdown23: [-]
	Dropdown18: [-]
	Dropdown24: [-]
	Dropdown26: [----------------]
	Dropdown27: [----------------]
	Dropdown28: [----------------]
	Dropdown29: [----------------]
	Dropdown30: [----------------]
	Dropdown31: [----------------]
	Dropdown25: [----------------]
	Dropdown32: [----------------]
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Dropdown57: [-]
	DRUCKEN: 
	SPEICHERN UNTER: 
	LEEREN: 
	Dropdown51: [-]
	Dropdown53: [-]
	Dropdown52: [-]
	Dropdown54: [-]
	Dropdown56: [-]
	Dropdown55: [-]
	Text50: 
	Text57: 
	Text55: 
	Text54: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text56: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Dropdown61: [-]
	Dropdown62: [-]
	Dropdown63: [-]
	Dropdown64: [-]
	Dropdown65: [-]
	Dropdown66: [-]
	Dropdown68: [-]
	Dropdown67: [-]
	Dropdown69: [-]
	Dropdown70: [-]
	Dropdown71: [-]
	Dropdown72: [-]
	Dropdown73: [-]
	Dropdown74: [-]
	Dropdown75: [-]
	Dropdown76: [-]
	Text655: 
	Name 2: 
	Name 3: 
	Name 4: 
	Name 1: 
	Name 5: 
	Name 6: 
	Name 7: 
	fw3: 
	fw4: 
	fw2: 
	fw5: 
	fw6: 
	fw1: 
	fw7: 
	Text75: 
	Text76: 
	Name 8: 
	Name 81: 
	Name 80: 
	Name 83: 
	Name 82: 
	Name 84: 
	Name 86: 
	Name 85: 
	fw9: 


