[Bitte Formular herunterladen und am PC ausfiillen! |

1 Name und Anschrift der Einrichtung (Tageseinrichtung,
Schule, Hochschule)

Stadt.Carl-von-Linde-Realschule

Ridlerstr. 26

80339 Miinchen

Tel.: 089 5407408-0 Fax.: 089 5407408-30

UNFALLANZEIGE

fur Kinder in Tageseinrichtungen,
Schiler, Studierende

2 Trager der Einrichtung

M o
4 Empfanger %@nqgr%gﬁ%t%ﬁgﬁnmgp &Qse UnfalIversicherungstrégers
Unfallkasse Miinchen 2008012737
Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
MdllerstraBe 3
80469 Miinchen
L _
5 Name, Vorname des Versicherten 6 Geburtsdatum T_ag Mo_nat _ Ja_hr
7 StraBe, Hausnummer Pos,_tleitz_ahl _ _ Ort

8 Geschlecht

[] manniich DNeiblich

9 Staatsangehdrigkeit

10 Namé und Ansbhrift der gesetzlichen Vertreter

11 Tédlicher Unfall? 12 Unfallzeitpunkt

Dja Dnein Tag Moinatg . Jahr

Stupde Miqute

13 Unfallort (genaue Orts- und StraBenangabe mit PLZ)

14 Ausflhrliche Schilderung des Unfallhergangs (insbesondere Art der Veranstaltung, bei Sportunféllen auch Sportart)

Die Angaben beruhen auf der Schilderung I:ldes Versicherten |:|anderer Personen

15 Verletzte Korperteile 16 Art der Verletzung

17 Hat der Versicherte den Besuch der Tag Monat | Stunde
Einrichtung unterbrochen? D nein D sofort spater am

18 Hat der Versicherte den Besuch der
Einrichtung wieder aufgenommen?

|:| nein Dja, am

19 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift von Zeugen)

War diese Person Augenzeuge?
ja nein

20 Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses

21 Beginn und Ende des Besuchs der Einrichtlung
Stunde Minute Stunde Minute

Beginn

22 Datum

Leiter (Beauftragter) der Einrichtung

Telefon-Nr. fiir Rickfragen (Ansprechpartner)



Chris
Textfeld
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