Checkliste:

Anzeige von Arbeiten in Druckluft nach § 3 Druckluftverordnung

Folgende Angaben/ Unterlagen sind notwendig/ sind einzureichen:

Notwendige Angaben zu Arbeiten in Druckluft:

Firmenadresse 1 weitere Adresse

Datum von
Voraussichtliche Dauer der Arbeiten in Druckluft: bis
|
Voraussichtliche Anzahl Beschaftigte in Druckluft: Personen
Zu erwartender max. Arbeitsdruck: bar

Name fachkundige Person
und Name der Vertretung der
fachkundigen Person:

Name und Anschrift beauftragte Arztin/
Arzt:

Arbeitsweise(n) der geplanten Arbeiten in Druckluft : (kurze Beschreibung oder gesondertes Dokument)

Notwendige Unterlagen eingereicht: \/

Lageplan der Arbeitsstelle (mit Adresse)

(kurze Beschreibung oder gesondertes Dokument)

Zu erwartende Bodenverhaltnisse

Nachweise Drucklufttauglichkeit des Fachkundigen/ der Vertretung

Abschrift Befahigungsscheine des Fachkundigen/ der Vertretung

Beschreibung und Ubersichtszeichnungen: Arbeitskammer, Schleusen

und Verdichteranlagen (gesondertes Dokument)

Seite 1
Anzeige Arbeiten in Druckluft nach § 3 der Druckluftverordnung, Checkliste V 03_2024



Notwendige Unterlagen eingereicht: ‘/

Merkblatt zur Belehrung Uber die Unfall- und Gesundheitsgefahren sowie die
Einrichtungen und MalRnahmen zur Abwendung dieser Gefahren nach § 20 (2)
DruckLV (Unterweisungsvorlage), verstandlich in der Sprache der Beschaftigten

Angaben Uber Einrichtungen gemaf Anforderungen § 17 DruckLV ‘/

Folgende notwendige Einrichtungen sind auf der Baustelle vorhanden:

Krankendruckluftkammer vorhanden (bei Arbeitsdruck > 0,7 bar)

» Raum fur arztliche Untersuchungen und Behandlungen vorhanden

» Erholungsraum vorhanden

= Umkleideraum vorhanden

= Trockenraum vorhanden

» Sanitare Einrichtungen (mit Waschraumen und Aborten) vorhanden

Rettungseinrichtungen (zur Bergung Verletzter und Kranker) vorhanden

Erganzungen/ Anmerkungen:

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der 0.g. Angaben.

Ort, Datum: Unterschrift (Vertretung ausfilhrende Firma)
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