
 

 
Aufnahmeantrag 

 
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der Freiwilligen Feuerwehr der Stadt Wunstorf, 
Ortsfeuerwehr Steinhude in die:   

 Kinderfeuerwehr (6 – 10 Jahre)* 
 Jugendfeuerwehr (10 – 18 Jahre) * 

 
Name:  ____________________ Vorname:  _____________________ 
 
Geburtsdatum: ___.___.________ Telefon:  _____________________ 
 
Straße:  ___________________________________ 
 
PLZ u. Wohnort: _______  ___________________________ 
 
In folgenden Vereinen bin ich ebenfalls Aktiv:* 
 

 Sportverein      Schützenverein       Musikverein       DRK       sonstiges 
 
Erziehungsberechtigter: 
 
Name:  ____________________ Vorname:  _____________________ 
 
Anschrift: _____________________________________________________ 
 
Erklärung: 
(Bei Ausscheiden aus der Kinderfeuerwehr/Jugendfeuerwehr verpflichten wir uns zur Rückgabe aller während der Mitgliedszeit 
erhaltenen Ausrüstungsgegenständeund und des Lehrmaterials. Die Rückgabe erfolgt vollständig und in einwandfreiem Zustand.) 

 
Steinhude, den ___.___.________ Unterschrift: _______________________ 
(* zutreffendes bitte ankreuzen)      (Antragsteller/in) 
 

      Unterschrift: _______________________ 

        (Erziehungsberechtigter) 
 
 

 

Freiwillige Feuerwehr 
der Stadt Wunstorf  

Ortsfeuerwehr Steinhude 
  

Nachstehende Angaben sind nicht vom Antragsteller auszufüllen !! 
 
Der/Die Antagsteller/in wurde in die Kinderfeuerwehr aufgenommen:   ___.___.______ 
 
Der/Die Antagsteller/in wurde in die Jugendfeuerwehr über- /aufgenommen*:  ___.___.______ 
 
Die Leistungsspange wurde in _________________ erworben.  Datum:  ___.___.______ 
 
Das Mitglied ist aus der Kinder-/Jugendfeuerwehr ausgeschieden:   ___.___.______ 
 
Das Mitglied wurde in die Aktive Wehr übernommen:     ___.___.______ 
(* zutreffendes bitte ankreuzen 
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