UNFALLANZEIGE

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

far Kinder in Tageseinrichtungen,
Schiler, Studierende

Konigsallee 77 - 79 2 Tréager der Einrichtung

44789 Bochum Stadt Bochum

4 Empfanger 3 Unternehmensnummer des Unfallversicherungstragers
B

Gemeindeunfallversicherungsverband
Westfalen — Lippe
Salzmannstr. 156

48159 Munster
L _

5 Name, Vorname des Versicherten 6 Geburtsdatum Tag Mo_nat Ja_hr
7 Stralle, Hausnummer Pos_tleitz_ahl ) Ort

8 Geschlecht 9 Staatsangehorigkeit | 10 Name und Anschrift der gesetzlichen Vertreter

[ ] mannlich [_] weiblich

11 Taédlicher Unfall? 12 Unfallzeitpunkt
Oja [Inein | Tag | Monat ! Jahr | Stunde | Minute

13 Unfallort (genaue Orts- und StraRenangabe mit PLZ)

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

Die Angaben beruhen auf der Schilderung |:| des Versicherten |:| anderer Personen

15 Verletzte Korperteile 16 Art der Verletzung

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

18 Hat der Versicherte den Besuch der Tag Monat Jahr
Einrichtung wieder aufgenommen? [ ] nein ] ja, am

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

[lja

War diese Person Augenzeuge?

|:| nein

20 Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses
Bergmannsheil Bochum

‘ Ende

21 Beginn und Ende des Besuchs der Einrichtung
| Stunde | Minute |

| Stunde | Minute
Beginn | : :

0234 /93020 10

22 Datum Leiter (Beauftragter) der Einrichtung

Telefon-Nr. fir Rickfragen (Ansprechpartner)

U 1004 o802 Schiilerunfallanzeige




