
 

Amt für Militär und Zivilschutz 

Uffizi da militar e da protecziun civila 

Ufficio del militare e della protezione civile 

 

Steinbruchstrasse 18  www.amz.gr.ch 
7001 Chur  info@amz.gr.ch 
 

Dienstverschiebungs- / Urlaubsgesuch 
(Dienstleistung des Zivilschutzes) 

 
Personalien 
 

Name  ........................................................  Vorname  ...........................................................  

Adresse  ........................................................  PLZ / Ort ...........................................................  

Telefon  ........................................................  E-Mail ...........................................................  

Beruf  ........................................................  Vers.- Nummer ...........................................................  

Einteilung  ........................................................  Funktion ...........................................................   

 

 Dienstverschiebungsgesuch   Urlaubsgesuch 

Dienstanlass: 

 ......................................................................................  

Dienstanlass: 

 .....................................................................................  

Dienstleistungsdatum: 

von ....................................  bis .....................................  

Urlaubsdatum / -zeit: 

 von ..............................  bis ......................................... 

 
Grund 
 

 beruflich (Bestätigung Arbeitgeber beilegen)  Studium/Prüfungen (Bestätigung der Ausbil-
dungs-Institution beilegen) 

 
 berufliche Weiterausbildung (Bestätigung beile-

gen) 
 

 medizinisch (zwingend ärztliches Attest beile-
gen) 

 Andere (detaillierte Begründung unten aufführen) 
 

 

 
Detaillierte Begründung (wenn nötig separates Schreiben) 
 

 ...................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

 
Beilagen 
 

 Bestätigung Arbeitgeber 
 

 Bestätigung Ausbildungsinstitution 

 Bestätigung Ausbildungsinstitution  Arztzeugnis 

 Andere  Ergänzende Begründung 

 
Ort und Datum: Unterschrift des Schutzdienstpflichtigen: 
 
 
 .................................................................   ......................................................................   


