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Anfrage zur Prüfung einer Showlaseranlage: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Blatt bitte mit schwarzem Stift ausfüllen und an unser Büro faxen. 

AN TELEFAX: 06151 – 7347020   Ingenieurbüro Goebel GmbH   Darmstadt 
 

Anfrage für die sicherheitstechnische Prüfung einer Show- / Bühnenlaseranlage 
 
Auftraggeber / Firma: _______________________Name:______________________________ 
 
Anschrift: ___________________________PLZ / Ort:______________________________ 
 
Telefon / Fax: _________________________________________________________________ 
 

Es handelt sich um:    eine Festinstallation    den vorübergehenden Betrieb 
 
Ort der Installation:_______________________________________________________________ 
 
Anschrift: ___________________________PLZ / Ort:______________________________ 
 
Telefon / Fax: _________________________________________________________________ 
 
Verantwortlich vor Ort:______________________ Telefon vor Ort:_________________________ 
 
Voraussichtlicher Prüfungstermin:__________________________ Uhrzeit ca.: _______________ 
 
Name des Laserschutzbeauftragten (Bescheinigung beifügen!):      
             _________________________________________________ 
 
Art der Veranstaltung  bitte ankreuzen 
 

  Präsentation    Bühnenanlage   Messestand    Diskothekenbetrieb 
  Volksfest    TV Produktion   Konzert    Sportveranstaltung 

 

Hersteller oder Betreiber der Laseranlage  bitte ankreuzen 
 

  Laser & Vision Performance / Arnsberg    Lobo Electronic / Aalen 
  Laserworld e. K / Aidlingen      Tarm sll Technik / Bochum 
  Freitag Technologies GmbH / Bochum    Datronik / Rastede 
  Sollinger        LKE / Würzburg 

 

 anderer: _________________________________________________________________ 
 
Anschrift: ___________________________PLZ / Ort:______________________________ 
 
Telefon / Fax: _________________________________________________________________ 
 

Eingesetzte Lasersysteme: 
 

Typ:______________Hersteller:______________Pmax./cw:______W Wellenlänge:_________nm 
 
Typ:______________Hersteller:______________Pmax./cw:______W Wellenlänge:_________nm 
 
Typ:______________Hersteller:______________Pmax./cw:______W Wellenlänge:_________nm 
 
Typ:______________Hersteller:______________Pmax./cw:______W Wellenlänge:_________nm 
 


