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Kontrollbuch Hubarbeitsbiihnen

flr Gerat (Nr.):

Hersteller:

Type:

Standort:
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Anweisung

1. Die Eintragungen in dieses Buch sind gewissenhaft vorzunehmen.

2. Festgestellte Méngel oder erforderliche Reparaturen sind sofort im Kontrollbuch zu
dokumentieren und umgehend dem Vorgesetzten vorzulegen. Dieser hat unter »Kenntnis

genommen« zu zeichnen und die Instandsetzung zu veranlassen.

3. Der die Reparatur durchfiihrende mul? nach Abschlul? der Reparaturarbeiten unter »Erledigt

am« seinen Namen und das Datum eintragen.

4. Die in diesem Kontrollbuch gemachten Angaben dirfen nicht Manipuliert werden, diese

Kontrollbuch muf3 nur auf verlangen der BG oder Arbeitssicherheit gefiihrt werden.

5. Bei Zuwiderhandlung erfolgt eine Abmahnung.

Angaben Uber die Arbeitsblihne

Bezeichnung/Typ:

Hersteller oder Lieferer:

Baujahr: Fabrik- oder Serien-Nr.:
Antriebsart: Zuléssige Belastung in kg:
Anbaugeréte:

Einsatzort/orte:

Interne Geréate-Nr.: Inbetriebnahme am:

Sonstige Bemerkungen zum Gerat:
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Dokumentation durch den Maschinenfuhrer

Datum:

Betriebszeit:
von ...bis

Betriebstunden / Uhrzeit: | Mangel oder Schiden:

Name des Fihrers:

Dokumentation durch den Vorgesetzten

Kenntnis genommen:

Erledigt am: | Stillgelegt am:

\Vorgesetzter:

Datum:

Datum:

Name:
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\Vorgesetzter:

Datum:

Datum:

Name:
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