
Einarbeitungscheckliste (Mitarbeiter*in) 
 

FO AB Einarbeitungscheckliste 01-02-02-18-V01 

Stand: 
15.10.2025 

Ersteller: 
Trossmann, QB  

Geprüft: 
Börschig, PL  

Freigabe: 
Sauer, VS  

Seite: 
1 von 1 

 

 
 
 

Name, Vorname Stellenbezeichnung 

  

Geburtsdatum Abteilung 

  

Eintrittsdatum Ende der Probezeit 

  

 
 
 
 

Aufgaben und Inhalte Datum 
Kürzel MA, sowie 
Verantwortliche*r 

Alle Dokumente unterschrieben abgegeben 
- Arbeitsvertrag 
- Personalfragebogen 
- Datenschutzerklärung 
- Befreiung von der 

Rentenversicherung (falls notwendig) 
- Einwilligung für den Flugrückholdienst 

(freiwillig) 

  

Termin bei der Arbeitsmedizin vereinbart 
(falls notwendig) 

  

Einführung in das DRK im Odenwaldkreis 
  

Einführung in innerbetriebliche Programme 
  

Funktionsprüfung aller Zugänge  
  

Vorstellung QM und Dienstanweisungen 
  

Aufgaben der Stelle:  
-  
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