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Protokoll  Einweisung / Schulung  

Objekt 

TCS TürControlSysteme AG 

Geschwister-Scholl-Straße 7 

39307 Genthin 

Telefon 03933 8799-10  

Telefax 03933 8799-11 

E-Mail info@tcsag.de

www.tcsag.de

Anschrift 

Auftraggeber 

Name Vertreter 

Auftragnehmer 

Name TCS-Techniker 

Datum Inbetriebnahme: Datum Einweisung: 

In Betrieb genommen wurde: bei Übergabe           nach Inspektion         Wartung       Instandsetzung   

Objekt 

Anlage/ 
Anlagenteil 

Gegenstand der Einweisung 

Thema Inhalt 

1 

2 

3 

4 

5 

Folgende Personen wurden eingewiesen 

Name Firma, Funktion Unterschrift 

Ergänzende Bemerkungen des Auftraggebers 



Ergänzende Bemerkungen des Auftragnehmers 

 Die Einweisung über den Betrieb der Anlage ist erfolgt. 

 Dokumentationen wurden übergeben 

 wie in Verzeichnis Großanlagenzentrale GAG20-xxx, Inhalt Dokumentation 

 andere:   

Auftragnehmer / Techniker 
Datum, Ort, Unterschrift 

Auftraggeber 
Datum, Ort, Unterschrift 

Service 

Fragen richten Sie bitte an unsere 

TCS HOTLINE  04194 9881-188. 

Hauptsitz 
TCS TürControlSysteme AG, Geschwister-Scholl-Str. 7, 39307 Genthin 
Tel.: 03933/879910  FAX: 03933/879911  www.tcsag.de Technische Änderungen vorbehalten. 

TCS Hotline Deutschland 
Tel.: 0 41 94/ 9 88 11 88   FAX: 0 41 94/ 9 88 129 
 Mail: hotline@tcsag.de 
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