
Antrag für zusätzliche 
Arbeitsschichten

City Schutz GmbH 
Gewerbegebietsstraße 24  
06618 Schönburg

Geschäftsführender 
Gesellschafter: 
Timo Kabisch 

Hotline: 
Telefon: 
Fax: 
Mail: 
Internet: 
HRB: 
USt.-ID. 

0180-5705500 
03445-7055-0 
03445-7055-21 
info@city-schutz.de 
www.city-schutz.de 
204843 AG Stendal 
DE140020837 

VdS-zertifiziert: DIN EN ISO 9001:2008 Qualitätsmanagement 
VdS-zertifiziert: DIN 77200 Sicherungsdienstleistungen  
VdS-zertifizierte Notruf-Service-Leit- und Interventionsstelle  
VdS-zertifizierter Facherrichter für Sicherheitstechnik  
DQB-Präqualifizierung Nr. 101.000604  
Präqualifizierung DB AG  
Markterfahrung und -erfolg seit 1990 
Geheimschutzbetreuung des BMWi  

Vorname:

Jahr:

Nachname:

Telefon:

Region:

Personal Nr.: 

Monat: 

eMail:

TK
Linien
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