Bundesamt fur Seeschifffahrt und Hydrographie
Sachgebiet ,,Abwehr auBerer Gefahren auf See“ (S42)
Bernhard-Nocht-Str. 78

20359 Hamburg

BUNDESAMT FUR

SEESCHIFFFAHRT
UND

Anderung(en) zum HYDROGRAPHIE

Beauftragten fur die Gefahrenabwehr im Unternehmen (CSO)
Meldung von Anderung(en) gem. § 4 Abs. 2 SeeEigensichV

per Fax an: 040-3190-5009
oder per Email an maritime.security@bsh.de

Anderung(en) zum CSO

Name, Vorname:

Beauftragt fur das
Unternehmen:

Email:

Telefon (Blro):

Telefon (mobil):

24-Std. Notfall-Nr.:

Fax-Nr.:

Anderung giiltig ab:

Der Nachweis uber die Teilnahme an einem anerkannten Lehrgang wurde beigefiigt
Der Nachweis Uber die Teilnahme an einem anerkannten Lehrgang liegt dem BSH
bereits vor

Die Zustandigkeit erstreckt sich tiber die gesamte Flotte unter deutscher Flagge

Die Zustandigkeit betrifft nur die unter ,Bemerkung“ aufgefihrten Schiffe

L0 0d

Anderung(en) zum Deputy CSO

Name, Vorname:

Beauftragt fiur das
Unternehmen:

Email:

Telefon (Buro):

Telefon (mobil):

24-Std. Notfall-Nr.:

Fax-Nr.:

Anderung giiltig ab:

] Der Nachweis Uber die Teilnahme an einem anerkannten Lehrgang wurde beigefiigt

] Der Nachweis Uber die Teilnahme an einem anerkannten Lehrgang liegt dem BSH
bereits vor

] Die Zustandigkeit erstreckt sich Gber die gesamte Flotte unter deutscher Flagge

L] Die Zustandigkeit betrifft nur die unter ,Bemerkung“ aufgeflhrten Schiffe

Bemerkung:

Wichtiger Hinweis: Diese Anzeige ersetzt keine Anderung des Gefahrenabwehrplans
gem. 8 7 Abs. 4 SeeEigensichV .

Formular Drucken Formular zuriicksetzen

1 Anderung zum CSO / Deputy CSO BSH Hamburg, Stand August 2011
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