	1
	Absender


	2
	Ort und Datum

     


	
	  
	
	Bearbeiter/in / Telefonnummer

 FORMDROPDOWN 


	
	
	
	

	
	
	3
	Vor- und Familienname des / der Verletzten

     


	
	
	
	

	
	Musterempfänger
	
	

	
	Postfach 100
	
	Geburtsdatum

     

	
	00000 Musterstadt
	
	Stellung

     

	
	
	
	Straße, Nr.

     

	
	Muster einer Unfallanzeige


	
	Postleitzahl, Wohnort

     

	
	
	
	Telefon (tagsüber zu erreichen) 

     


	4
	Datum und genaue Uhrzeit des Unfalls


	     

	5
	Genaue Beschreibung der Unfallstelle
	     

	6
	Bei welcher Tätigkeit ereignete sich der

Unfall?
	     

	7
	Genaue Schilderung des Unfallherganges

(Falls Platz nicht ausreicht, bitte Beiblatt

beifügen)
	     

	*8
	Hat andere Person den Unfall 

verschuldet ?

Name, Vorname, Anschrift

ggf. Halter und Kennzeichen des

Fahrzeuges
	     

	*9
	Haftpflichtversichert bei ?

(Name, Anschrift, Vers.- Nr.)
	     

	*10
	Welche Polizeidienststelle hat den 

Unfallhergang ermittelt ?

Aktenzeichen des Unfallberichtes
	     

	*11
	Augenzeugen des Unfalls

Name, Vorname, Anschrift
	     

	12
	Ist gegen Dritte Strafanzeige erstattet

worden ?
	 FORMCHECKBOX 
       Ja
	gegen wen ? Name und Anschrift

      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
    Nein
	

	13
	Sind bereits Schadenersatzforderungen

eingeleitet worden ?
	 FORMCHECKBOX 
       Ja
	gegen wen ? Name und Anschrift

      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
   Nein
	



* Zu Fragen 8 bis 11:


  Nicht auszufüllen bei Unfällen auf dem Weg zu oder von der Arbeitsstätte











  - Bitte weiter auf der Rückseite -  
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	14 
	Unfallfolgen:
Bitte genaue Schilderung über Art und

Umfang der Verletzungen

(bitte rechts und links unterscheiden)
	     

	15
	Verbleib des Verletzten:
1.  Ärztliche Behandlung?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 Anschrift des Arztes und Telefon-Nr.:      
     

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	

	
	2. Seit wann erfolgt ärztliche

    Behandlung?
	Datum

     

	
	3. Unterbringung im Krankenhaus?
	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	Anschrift und Telefon-Nr. des Krankenhauses      
     

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	

	16
	Hat der Beamte/die Beamtin die Arbeit sofort nach dem Unfall eingestellt?
	 FORMCHECKBOX 
    Ja
	
	 FORMCHECKBOX 
  später eingestellt ab:      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	
	 FORMCHECKBOX 
  Arbeit wieder aufgenommen ab:      

	17
	Liegt ein Verschulden vor?
	 FORMCHECKBOX 
    Ja
	In welchem Umfang?       

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	

	18
	Wurde vorsätzlich oder fahrlässig gehandelt?
	 FORMCHECKBOX 
    Ja
	Begründung:      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	

	19
	Wurden behördliche Ermittlungen

angestellt?
	 FORMCHECKBOX 
    Ja
	Durch welche Behörde?      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	

	20  
	Bemerkungen:

     

	21
	
	

	
	Unterschrift
	


