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Bescheinigung 
über die Teilnahme an Sprengungen 

nach § 35 Absatz 1 1. SprengV 
 

 
Herrn/Frau* . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . 
(Name) (Vorname) 
 
geboren am . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

wohnhaft . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
                                              (Ort, Straße, Hausnummer) 

 
beschäftigt bei . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

(Firmenname, Ort, Straße, Hausnummer) 

wird bescheinigt, dass er/sie* 

vom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . bis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
eine Tätigkeit als Hilfskraft bei der Vorbereitung und Durchführung von Sprengungen ausgeübt 
hat – siehe Tätigkeitsnachweis(e) in der Anlage. 
 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , den . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(Ort) (Datum) 
 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(Unterschrift Erlaubnisinhaber oder Befähigungsscheininhaber) 
 
 
 
 
 

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

(Firmenstempel) 
 

 

* Nichtzutreffendes bitte streichen. 
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