Absender

Ort, Datum

Anschrift der anerkennenden Behorde

An

Eingangsstempel

Zutreffendes ankreuzen und / oder ausfiillen

I. Unfallmeldung fiir Dienstunfalle von Beamtinnen und Beamten
(von der / dem Verletzten oder - falls nicht méglich - von einer / einem Dienstvorgesetzten auszuftllen)

Vor- und Familienname der/des Verletzten

Amts- oder Dienstbezeichnung

Personalnummer

Dienststelle

Geburtsdatum Anschrift (Strale, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort
@ Hauptwohnun ONebenwohnung
Telefon dienstlich: Dienststelle
mit Vorwahl privat:
Ich bitte, Unfallfiirsorgeleistungen zu iiberweisen
auf das Konto Nummer bei (Geldinstitut) Bankleitzahl
am (Wochentag, Datum)
Hierdurch zeige ich an, dass ich/die/der gegen Uhr
Verletzte
Genaue Bezeichnung der Unfallstelle:
Deinen Unfall bei folgender dienstlichen Tatigkeit
|:|einen Unfall auf dem Weg von oder zur regelmafiger Weg

regelmafige Dienstzeit (von - bis) | abweichende Dienstzeit am Unfalltag

(von - bis)

Grund

Am Unfalltag zurtickgelegter Weg
|:| regelmafiger Weg Umweg (z.B. Fahrgemeinschaft,
Kindergarten)
[JFamilienheimfahrt

Dprivate Unterbrechung des Weges (von - bis)

|:| Grund der Unterbrechung

einen Unfall bei der Teilnahme an einer
dienstlichen Veranstaltung

Art, Ort, Genehmigung

I:leinen Unfall wahrend

I:l eines Dienstganges im Sinne des
§ 2 Abs. 3 HRKG

|:| einer Dienstreise im Sinne von
§ 2 Abs. 2 HRKG

Dvon der / dem Dienstvorgesetzten angeordnet und genehmigt mit

Verfligung vom Aktenzeichen

[Jallgemein gestattet (z.B. durch Stunden-, Dienstplan usw.)




einen Unfall beim Aufsuchen eines Name und Sitz des Geldinstitutes

Geldinstitutes (erstmaliges Abheben eines
Geldbetrages)

Achtung! Entféllt mit dem Inkrafttreten des Ort und Zeit des Unfalles
Versorgungsreformgesetzes 1998

Deinen Unfall bei der Durchflihrung des Heilverfahrens

erlitten habe / hat
|:|Der Unfall wurde erstmals Dder Dienststelle

Dder/ dem (Personalien)

am angezeigt

Der Hergang des Unfalls stellt sich wie folgt dar (ggf. auf besonderem Blatt erlautern):

Eine Handskizze ist D angefertigt Dnicht erforderlich, weil
Unfallzeugen sind vorhanden |
I:lnein D nein aber von dem Unfall hat erstmals ja, und zwar (Personalien angeben):

Kenntnis erhalten (Personalien angeben):

Der Unfall wurde verursacht Name, Anschrift der Unfallverursacherin / des Unfallverursachers

vonD mir I:lvon

Der Unfall wurde polizeilich aufgenommen
|:|nein Dja, von Aktenzeichen:

Bei Unfallen mit Todesfolgen
Zeitpunkt des Todes:
Anschrift der Hinterbliebenen, die Anspruch

auf Unfallfirsorge haben:

Unfallfolgen (Angaben der / des Verletzten) - genaue
Bezeichnung (z.B. rechter Oberarm) -

Beginn der arztlichen Behandlung, Name und Anschrift der behandelnden Arztin, des behandelnden Arztes / Krankenhauses:

Arztliches Attest mit detailliertem Befund

ist beigefligt |:| ist nicht beigefigt, weil |:| wird nachgereicht

Krankenhausaufenthalt Anschrift des Krankenhauses

_| nein |_|ja vom bis

Ist privater Sachschaden entstanden?
[nein [Jia. folgende Gegensténde wurden beschadigt, zerstért oder sind in Verlust geraten

(Kaufpreis, Beschaffungsjahr, Art und Ausmal} der Beschadigung):

Wird ein Antrag auf Sachschadenersatz gestellt?
Dist beigefiigt

D nein Antrag (Vordruck 1.126) ist I:lwird nachgereicht

ja



Sind Dienstgegenstande beschadigt worden?
nein [ ja, folgende Gegenstande wurden beschadigt, zerstort oder sind in Verlust geraten:

* Ich versichere die Richtigkeit der Unfallschilderung und den Zusammenhang der aufgefiihrten Verletzungen mit diesem Unfall.
Ich bin damit einverstanden, dass die Entscheidungsbehoérde und die Gutachter die fiir die Feststellung notwendigen Auskiinfte
tiber mich zu den Unfallfolgen (z.B. Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichte, Untersuchungsbefunde, Rontgenbilder
usw.) bei Arztinnen / Arzten, Krankenanstalten und Behérden einsehen.

Ich stimme der Verwertung dieser Unterlagen zu und entbinde die beteiligten Arztinnen / Arzte von der Schweigepflicht.

* Diese Erklarung ist zu streichen, wenn eine / ein Vorgesetzte(r) die Unfallmeldung unterschreibt.

Ort, Datum Unterschrift der / des Verletzten oder der / des (Dienst-) Vorgesetzten

Il. Stellungnahme der Leiterin / des Leiters der Beschiftigungsbehorde

Dienststelle Aktenzeichen, Geschaftszeichen

Gibt es Anhaltspunkte dafiir, dass die / der Verletzte den Unfall vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeigefiihrt hat?
(z.B. stand er unter Einfluss von Alkohol)

|:| nein D ja, weil

Kann moglicherweise eine Dritte / ein Dritter fir den Unfall Name und Anschrift der Schadigerin / des Schadigers
haftbar gemacht werden?
:|ja I:l nein Name und Anschrift der Haftpflichtversicherung der Schéadigerin / des
Schéadigers
Versicherungsnummer Schadensnummer
Wourde ein Verfahren eingeleitete? 1 nein

[] ja (Dienststelle und Aktenzeichen angeben)

Hat sich der Unfall in Ausiibung / infolge des Dienstes ereignet I:l nein I:lja |:| ist zu prifen
Die Beamtin / der Beamte ist / war unfallbedingt dienstunfahig I:l nein
ja vom bis

I:l arztliche Bescheinigung ist beigefugt

Bei Wegeunfallen: Wann und wo war der Dienst anzutreten bzw. war er beendet?

Bei Dienstreisen und die Dienstreise / der Dienstgang war genehmigt |:|ja |:| nein
Dienstgangen: ;

allgemein gestattet I:lja I:lnein

Im Gbrigen weise ich darauf hin, dass

Hat der Beamte zuvor schon I:l nein |:|ja, Unfallzeitpunkt und -art Dienstunfall ja
Unfélle erlitten

nein

|:| Der Beamte wurde Uber die Unfallfirsorge §§ 30 bis 46 BeamtVG belehrt.

Ort, Datum Unterschrift u. Amtsbezeichnung der / des (Dienst-) Vorgesetzten




lll. Vorabentscheidung der Behorde, die den Dienstunfall anerkennt:

Der Dienstunfall ist I:lanzunehmen. [Jzweielnatt. D nicht anzunehmen.
[ Jarztich bestatit. [TJarztiich nicht bestatigt.
Es handelt sich um einen I:lja

Dnein

|:| kann z. Zt. noch nicht entschieden werden

Unfall im Sinne des § 37 BeamtVG

Privater Sachschaden ist Dentstanden. D\icht entstanden.

Dienstlicher Sachschaden ist I:lentstanden.

D]icht entstanden.

Kopie der Unfallmeldung an die Dienststelle, die fir die Geltendmachung der Schadensersatzanspriiche nach § 103 HBG bzw. fir die
Zahlung von Dienstunfallfirsorgeleistungen zustéandig ist (Ubersendung der Kopien hat unverziiglich zu erfolgen):

An

Dienststelle

Aktenzeichen

Ort, Datum

Unterschrift und Amtsbezeichnung

1.125 OFD-ST | 5 B, 02.98
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