Unfallan Zeige (auf dem Dienstweg vorlegen) [ Zutreffendes bitte ankreuzen | X|oder ausfiillen

Name, Vorname, Amts-/Dienstbezeichnung der oder des Bediensteten bzw. Versorgungsberechtigten Bes.-/Entgelt-Gr.
Genaue Anschrift Telefon (dienstlich)| Telefon (privat)
Konto-Nummer bei (Kreditinstitut) Bankleitzahl

Beschéftigungsstelle der oder des Bediensteten Kapitel-Titel, Aktenzeichen NLBV It. Bezligeabrechnung
bei Beamten: E-Mail-Adresse (Angabe ist freiwillig)

|:| Beihilfeempfénger |:| Heilfirsorgeempfanger

Name der oder des Angehdrigen, rechtl. Stellung zur oder
Unfall Unfall zum Bediensteten/Versorgungsberechtigen
einer oder eines Familienangeho-
I:l rigen, fir die oder den Behilfe
beantragt wird

der oder des Bediensteten bzw.
Versorgungsberechtigten

Ort (Unfallstelle), Datum, Uhrzeit des Unfalles

Schilderung der Unfallursache und des Unfallherganges (Falls dieser Raum nicht ausreicht, bitte besonderen Bogen verwenden.)

Unfallbeteiligte (Name, Anschrift)
1.

2.

3.

Unfallzeuginnen oder Unfallzeugen (Name, Anschrift)
1.

2.

3.

Waurde der Unfall von einer Polizeidienststelle aufgenommen? I:l nein I:l ja

Genaue Bezeichnung und Anschrift sowie Aktenzeichen der Polizeidienststelle

Der Vorgang wird gefuihrt bei der Staatsanwaltschaft in (Ort, Aktenzeichen)

Ist eine Rechtsanwaéltin oder ein Rechtsanwalt mit der Interessenvertretung beauftragt worden? I:l nein I:l ja

Name und Anschrift der Anwaltin oder des Anwalts

Sind Koérperschaden als Unfallfolge eingetreten? I:l nein I:l ia

Art und Umfang der Korperschaden (arztliches Attest ist beigefugt)

Wurde nach dem Unfall eine Arztin oder ein Arzt aufgesucht? I:l nein I:l a

Name und Anschrift der Arztin oder des Arztes

Bei Unfallen von Bediensteten: _ _
Besteht oder bestand im Zusammenhang mit dem Unfall Dienst- oder Arbeitsunféhigkeit? |:| nein |:| a

Dienst- oder arbeitsunfahig von/bis

037_020
12.2008

Eine Dienst- oder Arbeits- ist bereits vor- wird
unfahigkeitsbescheinigung gelegt worden nachgereicht
Ist oder war eine stationare Behandlung notwendig? I:l nein I:l ja

Stationare Behandlung von/bis Name des Krankenhauses




037_020
12.2008

Sind Sachschaden (Sachschadensanzeige Nr. 030.000.082) als Unfallfolge entstanden? I:l nein I:l ja

Art und Umfang der Sachschaden

Ist der Unfall ganz oder teilweise durch Verschulden anderer Personen
herbeigefiihrt worden? |:| nein |:| ja |:| zweifelhaft

Name, Anschrift dieser Personen (bei Verkehrsunfallen Fihrerin oder Fuhrer bzw. Halterin oder Halter des Kfz.,
Kennzeichen, Versicherung und Versicherungsnummer angeben)

Falls ja
oder
zweifelhaft

Nur bei Unféllen von Bediensteten auszufillen

Der Unfall ereignete sich
in der wahrend der Arbeitszeit auBerhalb der
Dienststéatte (bei Lehrkraften: wahrend des stundenplanmaRigen Unterrichts) Dienststatte

I:l wahrend der Teilnahme an einer dienstlichen Veranstaltung au3erhalb der Dienststéatte
(Art, Ort und Zeit der Veranstaltung angeben)

I:l auf dem Wege von oder zu der Dienststétte oder dienstlichen Veranstaltung
(Beginn oder Ende der Dienststatte - Veranstaltung - angeben und kiirzesten Weg beschreiben)

wahrend einer Dienstreise
(Ort, Art des Dienstgeschafts, Zeitdauer, Beschreibung des kiirzesten Weges)

I:l im Zusammenhang mit einer Nebentatigkeit
(Erlauterung der Nebentétigkeit, ggf. Datum und Az. der Genehmigungsverfiigung angeben)

Weitere Erlauterungen

I:l Es ist gleichzeitig ein Kfz-Schaden eingetreten.
Eine Kfz-Schadensanzeige (Nr. 030.000.083) fiige ich bei.

Die Fahrt war als Dienstreise genehmigt. I:l nein |:| ja ) )
Fur den Einsatz des Personenkraftwagens ist mir die Entschadigung nach 8 5 Abs. 2 BRKG zugesagt worden. I:l nein I:l ja
Zusatzerklarung von Beschaftigten (bitte ankreuzen)

Fur den Fall, dass Schadensersatzanspriiche gegen Dritte bestehen, trete ich diese geméaR § 6 EFZG in Hohe der
I:l mir wahrend der Arbeitsunféhigkeit fortgezahlten Krankenbeziige einschlie3lich der Arbeitgeberanteil zur Sozial- und
Zusatzversicherung und der Arbeitgeberumlage zur VBL Karlsruhe an den Land Niedersachsen ab.

Erklarung:

Die vorstehenden Angaben sind richtig und vollstandig.

Die mich in dieser Angelegenheit behandelnden Arztinnen oder Arzte entbinde ich gegeniiber meiner Personalstelle bzw. der Beihilfe-
festsetzungsstelle von der arztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum, Unterschrift der oder des Bediensteten/Versorgungsberechtigten und ggf. der oder des betroffenen volljahrigen Familienangehérigen

Bei Unfallen von Bediensteten von der Beschaftigungsstelle auszufiillen

Beschéftigungsstelle Telefon Datum Eingangsvermerke

- Beschéftigungsstelle

- Personalakten fuhrende Stelle
- Beihilfefestsetzungsstelle

Gesehen und weitergereicht.
Die Richtikeit der Angaben ist, soweit moglich, gepruft worden.

Die Unfallanzeige (gelb) erhielt
|:| der Gemeindeunfallverband |:| die Landesunfallkasse

I:l Der Personalrat ist gem. § 77 Abs. 5
NPersVG beteiligt worden

Weitere Angaben

Unterschrift




Unfallan Zeige (auf dem Dienstweg vorlegen) [ Zutreffendes bitte ankreuzen | X|oder ausfiillen

Name, Vorname, Amts-/Dienstbezeichnung der oder des Bediensteten bzw. Versorgungsberechtigten Bes.-/Entgelt-Gr.
Genaue Anschrift Telefon (dienstlich)| Telefon (privat)
Konto-Nummer bei (Kreditinstitut) Bankleitzahl

Beschéftigungsstelle der oder des Bediensteten Kapitel-Titel, Aktenzeichen NLBV It. Bezligeabrechnung
bei Beamten: E-Mail-Adresse (Angabe ist freiwillig)

|:| Beihilfeempfénger |:| Heilfursorgeempfanger

Name der oder des Angehdrigen, rechtl. Stellung zur oder
Unfall Unfall zum Bediensteten/Versorgungsberechtigen
einer oder eines Familienangeho-
I:I rigen, fir die oder den Behilfe
beantragt wird

der oder des Bediensteten bzw.
Versorgungsberechtigten

Ort (Unfallstelle), Datum, Uhrzeit des Unfalles

Schilderung der Unfallursache und des Unfallherganges (Falls dieser Raum nicht ausreicht, bitte besonderen Bogen verwenden.)

Unfallbeteiligte (Name, Anschrift)
1.

2.

3.

Unfallzeuginnen oder Unfallzeugen (Name, Anschrift)
1.

2.

3.

Waurde der Unfall von einer Polizeidienststelle aufgenommen? I:l nein I:I ja

Genaue Bezeichnung und Anschrift sowie Aktenzeichen der Polizeidienststelle

Der Vorgang wird gefuihrt bei der Staatsanwaltschaft in (Ort, Aktenzeichen)

Ist eine Rechtsanwaéltin oder ein Rechtsanwalt mit der Interessenvertretung beauftragt worden? I:l nein I:I ja

Name und Anschrift der Anwaltin oder des Anwalts

Sind Koérperschaden als Unfallfolge eingetreten? I:l nein I:l ia

Art und Umfang der Korperschaden (arztliches Attest ist beigefugt)

Wurde nach dem Unfall eine Arztin oder ein Arzt aufgesucht? I:l nein I:I a

Name und Anschrift der Arztin oder des Arztes

Bei Unfallen von Bediensteten: _ _
Besteht oder bestand im Zusammenhang mit dem Unfall Dienst- oder Arbeitsunféhigkeit? |:| nein |:| a

037_020
12.2008

Dienst- oder arbeitsunfahig von/bis ) ) ) ) ) )
Eine Dienst- oder Arbeits- ist bereits vor- wird
unfahigkeitsbescheinigung gelegt worden nachgereicht
Ist oder war eine stationare Behandlung notwendig? I:l nein I:l ja
Stationare Behandlung von/bis Name des Krankenhauses

Durchschrift fir nachgeordnete Behdrde




037_020
12.2008

Sind Sachschaden (Sachschadensanzeige Nr. 030.000.082) als Unfallfolge entstanden? I:l nein I:l ja

Art und Umfang der Sachschaden

Ist der Unfall ganz oder teilweise durch Verschulden anderer Personen
herbeigefuhrt worden? |:| nein |:| ja |:| zweifelhaft

Name, Anschrift dieser Personen (bei Verkehrsunfallen Fihrerin oder Fuhrer bzw. Halterin oder Halter des Kfz.,
Kennzeichen, Versicherung und Versicherungsnummer angeben)

Falls ja
oder
zweifelhaft

Nur bei Unféllen von Bediensteten auszufillen

Der Unfall ereignete sich
in der wahrend der Arbeitszeit auBerhalb der
Dienststéatte (bei Lehrkraften: wahrend des stundenplanmaRigen Unterrichts) Dienststatte

I:l wahrend der Teilnahme an einer dienstlichen Veranstaltung au3erhalb der Dienststéatte
(Art, Ort und Zeit der Veranstaltung angeben)

I:l auf dem Wege von oder zu der Dienststétte oder dienstlichen Veranstaltung
(Beginn oder Ende der Dienststatte - Veranstaltung - angeben und kiirzesten Weg beschreiben)

wahrend einer Dienstreise
(Ort, Art des Dienstgeschafts, Zeitdauer, Beschreibung des kiirzesten Weges)

I:l im Zusammenhang mit einer Nebentatigkeit
(Erlauterung der Nebentétigkeit, ggf. Datum und Az. der Genehmigungsverfiigung angeben)

Weitere Erlauterungen

I:l Es ist gleichzeitig ein Kfz-Schaden eingetreten.
Eine Kfz-Schadensanzeige (Nr. 030.000.083) fiige ich bei.

Die Fahrt war als Dienstreise genehmigt. I:l nein |:| ja ) )
Fur den Einsatz des Personenkraftwagens ist mir die Entschadigung nach 8 5 Abs. 2 BRKG zugesagt worden. I:l nein I:l ja
Zusatzerklarung von Beschaftigten (bitte ankreuzen)

Fur den Fall, dass Schadensersatzanspriiche gegen Dritte bestehen, trete ich diese geméaR § 6 EFZG in Hohe der
I:l mir wahrend der Arbeitsunféhigkeit fortgezahlten Krankenbeziige einschlie3lich der Arbeitgeberanteil zur Sozial- und
Zusatzversicherung und der Arbeitgeberumlage zur VBL Karlsruhe an den Land Niedersachsen ab.

Erklarung:

Die vorstehenden Angaben sind richtig und vollstandig.

Die mich in dieser Angelegenheit behandelnden Arztinnen oder Arzte entbinde ich gegeniiber meiner Personalstelle bzw. der Beihilfe-
festsetzungsstelle von der &rztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum, Unterschrift der oder des Bediensteten/Versorgungsberechtigten und ggf. der oder des betroffenen volljahrigen Familienangehérigen

Bei Unfallen von Bediensteten von der Beschaftigungsstelle auszufiillen

Beschéftigungsstelle Telefon Datum Eingangsvermerke

- Beschéftigungsstelle

- Personalakten fuhrende Stelle
- Beihilfefestsetzungsstelle

Gesehen und weitergereicht.
Die Richtikeit der Angaben ist, soweit moglich, gepruft worden.

Die Unfallanzeige (gelb) erhielt
|:| der Gemeindeunfallverband |:| die Landesunfallkasse

I:l Der Personalrat ist gem. § 77 Abs. 5
NPersVG beteiligt worden

Weitere Angaben

Unterschrift

Durchschrift fir nachgeordnete Behdrde



037_020
12.2008

Unfallan Zelge (auf dem Dienstweg vorlegen) [ Zutreffendes bitte ankreuzen | X|oder ausfiillen
Name, Vorname, Amts-/Dienstbezeichnung der oder des Bediensteten bzw. Versorgungsberechtigten Bes.-/Entgelt-Gr.
Genaue Anschrift Telefon (dienstlich)| Telefon (privat)
Konto-Nummer bei (Kreditinstitut) Bankleitzahl

Beschéftigungsstelle der oder des Bediensteten Kapitel-Titel, Aktenzeichen NLBV It. Bezligeabrechnung
bei Beamten: E-Mail-Adresse (Angabe ist freiwillig)

|:| Beihilfeempfénger |:| Heilfirsorgeempfanger

Name der oder des Angehdrigen, rechtl. Stellung zur oder
Unfall Unfall zum Bediensteten/Versorgungsberechtigen
einer oder eines Familienangeho-
I:I rigen, fir die oder den Behilfe
beantragt wird

Ort (Unfallstelle), Datum, Uhrzeit des Unfalles

der oder des Bediensteten bzw.
Versorgungsberechtigten

Schilderung der Unfallursache und des Unfallherganges (Falls dieser Raum nicht ausreicht, bitte besonderen Bogen verwenden.)

Unfallbeteiligte (Name, Anschrift)
1.

2.

3.
Unfallzeuginnen oder Unfallzeugen (Name, Anschrift)
1.

2.

3.

Waurde der Unfall von einer Polizeidienststelle aufgenommen? I:l nein I:I ja

Genaue Bezeichnung und Anschrift sowie Aktenzeichen der Polizeidienststelle

Der Vorgang wird gefuihrt bei der Staatsanwaltschaft in (Ort, Aktenzeichen)

Ist eine Rechtsanwaéltin oder ein Rechtsanwalt mit der Interessenvertretung beauftragt worden? I:l nein I:I ja

Name und Anschrift der Anwaltin oder des Anwalts

Sind Koérperschaden als Unfallfolge eingetreten? I:l nein I:l ia

Art und Umfang der Korperschaden (arztliches Attest ist beigefugt)

Wurde nach dem Unfall eine Arztin oder ein Arzt aufgesucht? I:l nein I:I a

Name und Anschrift der Arztin oder des Arztes

Bei Unfallen von Bediensteten: _ _
Besteht oder bestand im Zusammenhang mit dem Unfall Dienst- oder Arbeitsunféhigkeit? |:| nein |:| a

Dienst- oder arbeitsunfahig von/bis ) ) ) ) ) )
Eine Dienst- oder Arbeits- ist bereits vor- wird
unfahigkeitsbescheinigung gelegt worden nachgereicht
Ist oder war eine stationare Behandlung notwendig? I:l nein I:l ja
Stationare Behandlung von/bis Name des Krankenhauses




037_020
12.2008

Sind Sachschaden (Sachschadensanzeige Nr. 030.000.082) als Unfallfolge entstanden? I:l nein I:l ja

Art und Umfang der Sachschaden

Ist der Unfall ganz oder teilweise durch Verschulden anderer Personen
herbeigefiihrt worden? |:| nein |:| ja |:| zweifelhaft

Name, Anschrift dieser Personen (bei Verkehrsunfallen Fihrerin oder Fuhrer bzw. Halterin oder Halter des Kfz.,
Kennzeichen, Versicherung und Versicherungsnummer angeben)

Falls ja
oder
zweifelhaft

Nur bei Unféllen von Bediensteten auszufillen

Der Unfall ereignete sich
in der wahrend der Arbeitszeit auBerhalb der
Dienststéatte (bei Lehrkraften: wahrend des stundenplanmaRigen Unterrichts) Dienststatte

I:l wahrend der Teilnahme an einer dienstlichen Veranstaltung au3erhalb der Dienststéatte
(Art, Ort und Zeit der Veranstaltung angeben)

I:l auf dem Wege von oder zu der Dienststétte oder dienstlichen Veranstaltung
(Beginn oder Ende der Dienststatte - Veranstaltung - angeben und kiirzesten Weg beschreiben)

wahrend einer Dienstreise
(Ort, Art des Dienstgeschafts, Zeitdauer, Beschreibung des kiirzesten Weges)

I:l im Zusammenhang mit einer Nebentatigkeit
(Erlauterung der Nebentétigkeit, ggf. Datum und Az. der Genehmigungsverfiigung angeben)

Weitere Erlauterungen

I:l Es ist gleichzeitig ein Kfz-Schaden eingetreten.
Eine Kfz-Schadensanzeige (Nr. 030.000.083) fiige ich bei.

Die Fahrt war als Dienstreise genehmigt. I:l nein |:| ja ) )
Fur den Einsatz des Personenkraftwagens ist mir die Entschadigung nach 8 5 Abs. 2 BRKG zugesagt worden. I:l nein I:l ja
Zusatzerklarung von Beschaftigten (bitte ankreuzen)

Fur den Fall, dass Schadensersatzanspriiche gegen Dritte bestehen, trete ich diese geméaR § 6 EFZG in Hohe der
I:l mir wahrend der Arbeitsunféhigkeit fortgezahlten Krankenbeziige einschlie3lich der Arbeitgeberanteil zur Sozial- und
Zusatzversicherung und der Arbeitgeberumlage zur VBL Karlsruhe an den Land Niedersachsen ab.

Erklarung:

Die vorstehenden Angaben sind richtig und vollstandig.

Die mich in dieser Angelegenheit behandelnden Arztinnen oder Arzte entbinde ich gegeniiber meiner Personalstelle bzw. der Beihilfe-
festsetzungsstelle von der arztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum, Unterschrift der oder des Bediensteten/Versorgungsberechtigten und ggf. der oder des betroffenen volljahrigen Familienangehérigen

Bei Unfallen von Bediensteten von der Beschaftigungsstelle auszufiillen

Beschéftigungsstelle Telefon Datum Eingangsvermerke

- Beschéftigungsstelle

- Personalakten fuhrende Stelle
- Beihilfefestsetzungsstelle

Gesehen und weitergereicht.
Die Richtikeit der Angaben ist, soweit moglich, gepruft worden.

Die Unfallanzeige (gelb) erhielt
|:| der Gemeindeunfallverband |:| die Landesunfallkasse

I:l Der Personalrat ist gem. § 77 Abs. 5
NPersVG beteiligt worden

Weitere Angaben

Unterschrift




Unfallan Zeige (auf dem Dienstweg vorlegen) [ Zutreffendes bitte ankreuzen | X|oder ausfiillen

Name, Vorname, Amts-/Dienstbezeichnung der oder des Bediensteten bzw. Versorgungsberechtigten Bes.-/Entgelt-Gr.
Genaue Anschrift Telefon (dienstlich)| Telefon (privat)
Konto-Nummer bei (Kreditinstitut) Bankleitzahl

Beschéftigungsstelle der oder des Bediensteten Kapitel-Titel, Aktenzeichen NLBV It. Bezligeabrechnung
bei Beamten: E-Mail-Adresse (Angabe ist freiwillig)

|:| Beihilfeempfénger |:| Heilfirsorgeempfanger

Name der oder des Angehdrigen, rechtl. Stellung zur oder
Unfall Unfall zum Bediensteten/Versorgungsberechtigen
einer oder eines Familienangeho-
I:I rigen, fir die oder den Behilfe
beantragt wird

der oder des Bediensteten bzw.
Versorgungsberechtigten

Ort (Unfallstelle), Datum, Uhrzeit des Unfalles

Schilderung der Unfallursache und des Unfallherganges (Falls dieser Raum nicht ausreicht, bitte besonderen Bogen verwenden.)

Unfallbeteiligte (Name, Anschrift)
1.

2.

3.

Unfallzeuginnen oder Unfallzeugen (Name, Anschrift)
1.

2.

3.

Waurde der Unfall von einer Polizeidienststelle aufgenommen? I:l nein I:I ja

Genaue Bezeichnung und Anschrift sowie Aktenzeichen der Polizeidienststelle

Der Vorgang wird gefuihrt bei der Staatsanwaltschaft in (Ort, Aktenzeichen)

Ist eine Rechtsanwaéltin oder ein Rechtsanwalt mit der Interessenvertretung beauftragt worden? I:l nein I:I ja

Name und Anschrift der Anwaltin oder des Anwalts

Sind Koérperschaden als Unfallfolge eingetreten? I:l nein I:l ia

Art und Umfang der Korperschaden (arztliches Attest ist beigefugt)

Wurde nach dem Unfall eine Arztin oder ein Arzt aufgesucht? I:l nein I:I a

Name und Anschrift der Arztin oder des Arztes

Bei Unfallen von Bediensteten: _ _
Besteht oder bestand im Zusammenhang mit dem Unfall Dienst- oder Arbeitsunféhigkeit? |:| nein |:| a

037_020
12.2008

Dienst- oder arbeitsunfahig von/bis ) ) ) ) ) )
Eine Dienst- oder Arbeits- ist bereits vor- wird
unfahigkeitsbescheinigung gelegt worden nachgereicht
Ist oder war eine stationare Behandlung notwendig? I:l nein I:l ja
Stationare Behandlung von/bis Name des Krankenhauses

Durchschrift ftr Ihre Unterlagen




037_020
12.2008

Sind Sachschaden (Sachschadensanzeige Nr. 030.000.082) als Unfallfolge entstanden? I:l nein I:l ja

Art und Umfang der Sachschaden

Ist der Unfall ganz oder teilweise durch Verschulden anderer Personen
herbeigefiihrt worden? |:| nein |:| ja |:| zweifelhaft

Name, Anschrift dieser Personen (bei Verkehrsunfallen Fihrerin oder Fuhrer bzw. Halterin oder Halter des Kfz.,
Kennzeichen, Versicherung und Versicherungsnummer angeben)

Falls ja
oder
zweifelhaft

Nur bei Unféllen von Bediensteten auszufillen

Der Unfall ereignete sich
in der wahrend der Arbeitszeit auBerhalb der
Dienststéatte (bei Lehrkraften: wahrend des stundenplanmaRigen Unterrichts) Dienststatte

I:l wahrend der Teilnahme an einer dienstlichen Veranstaltung au3erhalb der Dienststéatte
(Art, Ort und Zeit der Veranstaltung angeben)

I:l auf dem Wege von oder zu der Dienststétte oder dienstlichen Veranstaltung
(Beginn oder Ende der Dienststatte - Veranstaltung - angeben und kiirzesten Weg beschreiben)

wahrend einer Dienstreise
(Ort, Art des Dienstgeschafts, Zeitdauer, Beschreibung des kiirzesten Weges)

I:l im Zusammenhang mit einer Nebentatigkeit
(Erlauterung der Nebentétigkeit, ggf. Datum und Az. der Genehmigungsverfiigung angeben)

Weitere Erlauterungen

I:l Es ist gleichzeitig ein Kfz-Schaden eingetreten.
Eine Kfz-Schadensanzeige (Nr. 030.000.083) fiige ich bei.

Die Fahrt war als Dienstreise genehmigt. I:l nein |:| ja ) )
Fur den Einsatz des Personenkraftwagens ist mir die Entschadigung nach 8 5 Abs. 2 BRKG zugesagt worden. I:l nein I:l ja
Zusatzerklarung von Beschaftigten (bitte ankreuzen)

Fur den Fall, dass Schadensersatzanspriiche gegen Dritte bestehen, trete ich diese geméaR § 6 EFZG in Hohe der
I:l mir wahrend der Arbeitsunféhigkeit fortgezahlten Krankenbeziige einschlie3lich der Arbeitgeberanteil zur Sozial- und
Zusatzversicherung und der Arbeitgeberumlage zur VBL Karlsruhe an den Land Niedersachsen ab.

Erklarung:

Die vorstehenden Angaben sind richtig und vollstandig.

Die mich in dieser Angelegenheit behandelnden Arztinnen oder Arzte entbinde ich gegeniiber meiner Personalstelle bzw. der Beihilfe-
festsetzungsstelle von der arztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum, Unterschrift der oder des Bediensteten/Versorgungsberechtigten und ggf. der oder des betroffenen volljahrigen Familienangehérigen

Bei Unfallen von Bediensteten von der Beschaftigungsstelle auszufiillen

Beschéftigungsstelle Telefon Datum Eingangsvermerke

- Beschéftigungsstelle

- Personalakten fuhrende Stelle
- Beihilfefestsetzungsstelle

Gesehen und weitergereicht.
Die Richtikeit der Angaben ist, soweit moglich, gepruft worden.

Die Unfallanzeige (gelb) erhielt
|:| der Gemeindeunfallverband |:| die Landesunfallkasse

I:l Der Personalrat ist gem. § 77 Abs. 5
NPersVG beteiligt worden

Weitere Angaben

Unterschrift

Durchschrift ftr Ihre Unterlagen
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