Generaldirektion WasserstraRen und Schifffahrt

Trainingszentrum Maritime Schiffssicherheit der WSV ﬂ

Achterwiek 2, 23730 Neustadt in Holstein
Telefon: +49 (0) 228 - 7090 7080

Telefax:  +49 (0) 228 - 7090 7079 WSV.de
E-Mail: tzms@wsv.bund.de Wasserstralen- und
Schifffahrtsverwaltung
Bewerbunq des Bundes

Hiermit bewerbe ich mich um einen Platz im Schiffssicherungstraining im TZMS fiir das Schiffsfiihrungs-
personal in der Deutschen Handelsschiffahrt.

Name Adresse
Vorname(n)
Telefon E-Mail
Geburts- Geburtsort /
datum Staatsang.
Patent Dienst-
stellung
Training Zeitraum: . . bis

chh habe bereits an einem Schiffssicherungstraining im TZMS teilgenommen.

Jahr: Lehrgang:

Ellch habe in den letzten 4 Jahren an keinem Schiffssicherungstraining im TZMS teilgenommen.
(Zutreffendes bitte ankreuzen)
Die Richtlinie des Bundesministeriums fiir Verkehr und digitale Infrastruktur zur Durchfiihrung dieses Schiffssicherungstrainings

in ihrer jeweils gliltigen Fassung erkenne ich an.
Ebenso erklédre ich mich mit der Verarbeitung meiner Daten geméal3 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift

Einverstandniserklarung des Arbeitgebers

Reederei Ansprech-

partner
Stralle Telefon
Ort E-Mail

Wir erkldren uns einverstanden, dass der/die oben genannte Bewerber/in an der Trainingsveranstaltung
teilnimmt. Er/Sie ist derzeit bei uns beschétftigt ist und wird dieses auch lber den Zeitraum der
Trainingsveranstaltung sein. Die Richtlinie des Bundesministeriums fiir Verkehr und digitale Infrastruktur
zur Durchftihrung dieses Schiffssicherungstrainings in ihrer jeweils gliiltigen Fassung erkennen wir an.

Ort, Datum, Unterschrift, Stempel der Reederei

Das Bewerbungsformular bitte in Druckschrift vollstdndig ausfiillen und an das TZMS senden.
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