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Vereinbarung zur Übernahme des Postendienstes 
 

Zwischen 

dem Samariterverein       

und       als Veranstalter 

Art der Veranstaltung       

Ort der Veranstaltung       

Datum       
 

Risikobeurteilung 

 Stufe 1  Stufe 2  Stufe 3  Stufe 4  Stufe 5  
 

Personal 

Datum:       Zeit    von:       bis       Uhr       Samariter 

Datum:       Zeit    von:       bis       Uhr       Samariter 

Datum:       Zeit    von:       bis       Uhr       Samariter 

Total Einsatzstunden       Samariter x       Tagstunden =       Tagstunden 

       Samariter x       Nachtstunden =       Nachtstunden 

Total Einsatzstunden       Fachperson x       Tagstunden =       Tagstunden 

       Fachperson x       Nachtstunden =       Nachtstunden 
 

Infrastruktur 
 Standplatz für den Postenwagen/das Zelt:   Raum vom Veranstalter gestellt: 

Standort:              

Grösse / Fläche:              

Anschluss 220 V:              

Wasseranschluss:              

Telefonanschluss:              
 

Zufahrtsweg für den Rettungsdienst / Rettungsachsen 

Besonderes / Bemerkungen: Situationsplan vorhanden  

      
 

Signalisation / Markierung 

Besonderes / Bemerkungen: Situationsplan vorhanden  
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Kostenberechnung 
Samariter        Tagstunden zu Fr.        Fr.       

        Nachtstunden zu Fr.        Fr.       

Fachpersonen        Tagstunden zu Fr.        Fr.       

        Nachtstunden zu Fr.        Fr.       

Postenwagen  1. Tag     Fr       

        weitere Tage zu Fr.        Fr       

Postenzelt  1. Tag     Fr       

        weitere Tage zu Fr.        Fr       

Zuschlag für kurzfristige Anmeldung < 6 Wochen   Fr.       

Spezieller Aufwand für:          Fr       

Allfällige Barabgeltung für die Verpflegung  Fr.       

Total       Fr.       
 
Wir behalten uns vor unvorhergesehene Auslagen / Unkosten, welche aufgrund nicht einhalten der 
Vereinbarung entstehen, in Rechnung zu stellen. 
 

Verpflegungsgutscheine 

 Zwischenverpflegung + Getränk  Hauptmahlzeit + Getränk 

Anzahl:        X Anzahl:       X 
 

Verantwortliche Kontaktperson des Veranstalters während der Veranstaltung 
Name/Vorname       

Erreichbar       

wo       

wie       
 

Die Unterzeichneten bestätigen die getroffenen Vereinbarungen 

Für den Veranstalter: Für den Samariterverein: 
Name/Vorname              

Strasse/Ort              

Tel. P       G        Tel. P       G       

Datum              

Unterschrift    

    

    
Teil der Vereinbarung sind die allgemeinen Bedingungen und Vorschriften des Sanitätsdienstes s. Anhang 
 


