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     o godz.  ..........................  od  .................................................................................................................................................................................

1.  Służbę dyżurnego przyjąłem w dniu  ....................................................................................................................................................

2.  Dyżurni kierowcy

                                    ..........................................................................................................  od  ................................  do  ................................

                                    ..........................................................................................................  od  ................................  do  ................................

RAPORT  NR .............. / 20 ......... r.

stopień, nazwisko i imię

                                    ..........................................................................................................  od  ................................  do  ................................
stopień, nazwisko i imię godz. godz.

4.  Ochotnicze Straże Pożarne wycofane z podziału bojowego (wg tabeli sił i środków)

L.p.

3.  Państwowa Straż Pożarna - jednostki wycofane z podziału bojowego (wg tabeli sił i środków)

L.p. Siedziba PSP

                                    ..........................................................................................................  od  ................................  do  ................................

                                    ..........................................................................................................  od  ................................  do  ................................

Data
wycofania

Rodzaj wycofanego
pojazdu (sprzętu)

Przyczyna wycofania

Siedziba OSP
Data

wycofania
Rodzaj wycofanego
pojazdu (sprzętu)

Przyczyna wycofania

L.p. Godz. i min.
Nr radio - telegramu

nadane przyjęte
Od kogo - do kogo W sprawie

L.p.
Data i godz.
zgłoszenia

Miejscowość
Nazwisko kierującego

akcją ratowniczą
U w a g i

5.  Pożary i wypadki zgłoszone do PSK.

6.  Tele-radiogramy nadane i przyjęte.

7.  Wykonywane czynności - inne prace związane z działalnością i służbą w PSK.

10.  Uwagi organów kontrolnych: .....................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................

Służbę zdał Służbę przyjął

..........................................................................
podpis

..........................................................................
podpis

8.  Służbę dyżurnego PSK wraz z dokumentacją i wyposażeniem wg wykazu zdałem w dniu .....................................

.........................................           .............................................................................................................................................................................................
stopień służb., nazwisko i imię

9.  Uwagi Komendanta Powiatowego: ...........................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................
podpis i data

...................................................................................
data kontroli

..................................................................................................................................
jedn. służb. stopień, nazwisko i imię
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