
Barcode / ID
Aufkleberfeld  überkleben !!! 

Prüfort:(Ort, Str., Nr., Etage, Raum) 

Auftraggeber: Auftragnehmer: 

Messmitteldaten: 

Messmittel-Typ: Messmittel-ID: 

Prüflingsdaten: 

Geräteart: Hersteller: 

IDG bzw. ID-Nr.: Serien-Nr.: 
Schutzklasse: 

Messwerte: 

Messung Messbereich/Methode Messwert Grenzwert i.O. n.i.O.

Sichtprüfung

R-PE bis 5m 0,3 Ω zzgl. 0,1 Ω  
pro 7,5m max. 1 Ω 

Ω < 0,30 Ω 

R-ISO SK I MΩ > 1,00 MΩ

R-ISO SK II MΩ > 2,00 MΩ

R-ISO SK III MΩ > 0,25 MΩ

I-SL Schutzleiterstrom mA < 3,50 mA 

I-BR Berührungstrom mA < 0,50 mA 

Fehlerstrom - Schutzeinrichtung (RCD) Typ: I∆n [mA]:

RCD Auslösung über mechanische "Test-Taste" 

I∆n mess [mA] Auslösestrom mA 

UB mess [V] Berührungsspannung V 

tA [ms] Auslösezeit ms 

Funktionsprüfung 

Der Prüfling hat die Prüfung bestanden Ja Nein 

Bemerkungen: 

Bestätigung der Prüfung 

Dieses Dokument ist mit digitalem Zertifikat gegen Manipulation gesichert Die Prüfung wurde ordnungsgemäß durchgeführt 

Prüfer 

(Ort, Datum u. Name in Blockschrift) (Unterschrift/Prüfer) 

Prüfung im Verbund

TT MM JJJJ

TT MM JJJJ

DIN EN 50678 (VDE 0701-nach der Reparatur)       DIN EN 50699 (VDE 0702-Wiederholungsprüfung)

Prüfungsnachweis für oveBm und eG 

Vordruck 132.0123V61 Prüfungsnachweis für oveBm 
und eG Fachautor: Marco Swaton;  
Version 1.2 gültig ab 15.03.2010

Prüfgrundlage   

Auftrags-Nr.: 

Prüfdatum: 

Nächster 

Prüftermin: 
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