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D A R M S T A D T  e.V.

Hiermit bestätige ich die Teilnahme an der 

Allgemeinen Sicherheits-
unterweisung und 

Gefährdungsbeurteilung 
I c h  h a b e  d i e  H a u s o r d n u n g ,  d i e  A G B s  u n d  d e n  

H a f t u n g s a u s s c h l u s s  g e l e s e n ,  v e r s t a n d e n  &  
l e t z t e r e n  u n t e r z e i c h n e t  u n d  h a l t e  m i c h  a n  d e r e n

I n h a l t e .  

Ich nehme zur Kenntnis, dass… 
(bitte durchlesen und abhaken) 

□ ich mich vor der Tätigkeitsaufnahme mit der Infrastruktur des Makerspace,
insbesondere den wichtigen Notfall-Einrichtungen, vertraut machen muss, wie
z.B. Standort und Funktionsweise des nächsten Feuerlöschers, wichtige
Rufnummern im Notfall, Fluchtwegen, Erste Hilfe-Kasten, …

□ Fluchtwege und Notausgänge weder versperrt noch verschlossen werden
dürfen.

□ Elektrogeräte und sonstige elektrische Betriebsmittel regelmäßig, insbesondere
vor Inbetriebnahme, einer Sichtkontrolle zu unterziehen sind.

□ niemals mehrere Steckdosenleisten hintereinander geschlossen werden dürfen.

□ Betriebs- & Sicherheitsanweisungen befolgt werden müssen.

□ ich Notfälle & Sicherheitsmängel unverzüglich dem Vorstand melden muss.

□ Arbeitsstoffe, Maschinen, Geräte, Werkzeuge… nur bestimmungsgemäß und
nach entsprechender Sicherheitsunterweisung (falls notwendig) eingesetzt
werden dürfen.

□ ich mich selbst informieren muss, welche Werkzeuge, Maschinen, Geräte und
Arbeitsstoffe erst nach einer gesonderten Sicherheitsunterweisung genutzt
werden dürfen.

□ (persönliche) Schutzausrüstung verwendet werden muss! Dazu zählt auch
geeignete Kleidung & Schuhe. Sicherheitsschuhe/-überzieher müssen in den
markierten Bereichen getragen werden!

□ ich im Zweifelsfall IMMER um Hilfe bitte (andere Mitglieder, Bereichsleiter,
Vorstand).

Ich bin… 
(bitte Zutreffendes ankreuzen) 

□ Mitglied: Nr. _________ □ Extern □ Unternehmen

____________ ________________________________ _________________________ 
Datum Name, Vorname des Eingewiesenen Unterschrift 

________________________________ _________________________ 
Name, Vorname des Einweisers Unterschrift 
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