
Fax-Nr. 089 36093-135

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

UNFALLANZEIGE
für Kinder in Tageseinrichtungen,
Schüler, Studierende
2 Träger der Einrichtung

Landratsamt Ostallgäu

3 Unternehmensnummer des Unfallversicherungsträgers4f mplänger
I

' Bayerischer Gemeindeunfall-
vers¡cherungsverband
80791 München

-l

L I
Jah

i

Ort

10 Name und Anschrift der gesetzlichen Vertreter

13 Unfallort (genaue Orts- und Straßenangabe mit PLZ)

14 Aus'ilhrliche Schilderung des Unfallhergangs (insbesondere Art der Veranstaltung, bei Sportunfàllen auch Sportart)

Die Angaben beruhen auf der Schilderung I Oes Versicherten ! anderer l)ersonen

16 Art der Verletzung

Stunde

Jah
!

r

19 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntn¡s genommen? (Name, Anschrift von zeugen) War diese Person Augenzeuge?

l-l i" l-l nein

21 Beginn und Ende des Besuchs der Einrichtung

! Stunde I wtinute I i Stunde lMinute
Beqinni i i i iEnde i i i i

22 Dalum Leiter E r. f0r R

Monat
I

i

Monat
I

{

Tag

I

Monat
I

Tag

17 Hat der Versicherte den Besuch der
Einrich:ung unterbrochen? flnein I sofort l] spater am

Tag

6 Geburtsdatum

1I.Hal der Versicherte den Besuch der
Einrich:ung wieder aufgenommen? I nein lll i', ,'

20 Name und Anschrift des erstbehandelnden Arztes/Krankenhauses

5 Name, Vorname des Versicherten

Postleitzahl
rl

!!rl

12 Unfallzeitpunkt
Tag

I

I

Monat Jahr i Stunde i vtinute

1 5 Verþtzte Körperteile

7 Strafle, Hausnummer

I Staatsangeh0rigkeit
Bitte auswählen

I Gescrlecht

l--l märnlich l-l weiblich

11 Töd icher Unfall?

n ir ! nein


