Alle E

ingaben I6schen

1 Name und Anschrift des Unternehmens

3 Empfanger/-in
M

Feuerwehr-Unfallkasse Brandenburg

Miullroser Chaussee 75
15236 Frankfurt (Oder)

L

UNFALLANZEIGE

2 Unternehmensnummer des Unfallversicherungstragers

_

4 Name, Vorname der versicherten Person

5 Geburtsdatum

Tag Monat

Jahr

6 StralRe, Hausnummer Pos

tleitzahl Ort

7 Geschlecht
[ I mannlich [ ] weiblich

8 Staatsanaehodrigkeit
Bitte auswahlen

Llia

9 Leiharbeitnehmer/-in

|:| nein

10 Auszubildende/-r

|:| ja |:| nein

11 Die versicherte Person ist

|:| Unternehmer/-in

|:| Gesellschafter/-in
Geschéaftsfihrer/-in

|:| mit der Unternehmerin/
dem Unternehmer:

|:| verheiratet
[]in eingetragener

Lebenspartnerschaft lebend

|:| verwandt

12 Anspruch auf Entgeltfortzahlung

besteht fiir Wochen

13 Krankenkasse (Name, PLZ, Ort)

14 Tdédlicher Unfall?

15 Unfallzeitpunkt

16 Unfallort (genaue Orts- und StraBenangabe mit PLZ)

|:| ja |:| nein

Tag

i Monat |

Jahr

| Stunde | Minute

17 Ausfihrliche Schilderung dés U.nfaIIHerga.ngs (

Die Angaben beruhen auf der Schilderung

Verlauf, Bezeichnung des Betriebsteils, ggf. Beteiligung von Maschinen, Anlagen, Gefahrstoffen)

|:| der versicherten Person |:| anderer Personen

18 Verletzte Korperteile

19 Art der Verletzung

20 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift)

ja

nein

War diese Person Augenzeugin/ Augenzeuge des Unfalls?

21 Erstbehandlung: Name und Anschrift der Arztin/ des Arztes

oder des Krankenhauses

| Stunde | Minute |

22 Beginn und Ende der Arbeitszeit der versicherten Person
. Stunde | Minute

Beginn | | | Ende |
23 Zum Unfallzeitpunkt beschaftigt/ tatig als 24 Seit wann bei dieser Tatigkeit? Moinat Jat;r
25 In welchem Teil des Unternehmens ist die versicherte Person sténdig tatig? |
26 Hat die versicherte Person die Arbeit eingestellt? [ Inein [ Isofort [ ]spéter, am T?Q Moinat Stupde
27 Hat die versicherte Person die Arbeit wieder aufgenommen? Llnein  [ja, am T?g MoZnat Jaihr .

28 Datum

Unterschrift/Stempel Stadt/Gemeinde/Amt

Unternehmer/-in (Bevollmachtigte/-r)

Betriebsrat (Personalrat)

Unterschrift Wehrfiihrung der Feuerwehr

Telefon-Nr. fir Rickfragen




Zuriick zur Unfallanzeige

Anlage zur Unfallanzeige

1. Gehort die verletzte Person einer Feuerwehr an? (Jja () nein
(J ehrenamtlich (J hauptberuflich oder handelt es sich um
eine helfende Person aus der Bevdlkerung? (Jja () nein

1.1 Name der Freiwilligen Feuerwehr
1.2 Loscheinheit/ Loschgruppe:

2. Art der Feuerwehr

Freiwillige Feuerwehr J
Jugendfeuerwehr OJ
Hauptamtliche Wachbereitschaft )
Berufsfeuerwehr O
Werkfeuerwehr O
3. Art des Feuerwehrdienstes zum Unfallzeitpunkt (Unfalltag)
3.1 Brandbekampfung J
3.2 Rettungsdienst, Krankentransport )
3.3 Technische Hilfeleistung ]
3.4  Abwehr sonstiger Gefahren CJ
3.5  Ubungs- und Schulungsdienst O
3.6 Arbeits- und Werkstattendienst ]
3.7 Kdrperschulung und Sport UJ
3.8 Feuerwehrdienstliche Veranstaltung (Art der Veranstaltung angeben) )

_3.9. ___Wegeunfall, auf dem Weg zum/zur ________ (Bitte Nr. unter 3. angeben)
3.10 Katastrophenschutz / Zivilschutz UJ
3.10.1 Trat der Unfall im Katastrophenschutz des Zivilschutzes ein? (J ja CJ nein
3.10.2 Handelte es sich um Ausbildung, Ubung oder Einsatz einer

|
|
1
Uberdrtlichen oder besonderen Einheit? |
. . I

(ABC-Zug, Léschzug Gefahrgut, Fernmeldezug usw.) (Jja Jnein !
1

|

|

Wenn ja, welche? (bitte nachfolgend angeben)

3.10.3 Ist der/die Feuerwehrangehorige verpflichtete/-r KatS-Helfer/-in? (Jja(Jnein

__________________________________________________________________________________________________

4. Berufstatig: () ja () nein arbeitssuchend ([ ja () nein
5. Beruf / zuletzt ausgeiibte Tatigkeit der verletzten Person*:
6. Bei wem ist die verletzte Person beruflich tatig?* (genaue Anschrift der Arbeitgeberin/ des Arbeitgebers)

7. Hat die verletzte Person die Tatigkeit in seinem/ ihrem Zivilberuf (Arbeitsverhéltnis&}eingestellt?*
(J ja, ggf. von/ bis nein

8. Ist die verletzte Person krankenversichert?* ([ pflicht CJ freiwillig ~ (J privat

9. Kontaktdaten der verletzten Person fir Rickfragen*
Telefonnummer (tagsuber):
E-Mail-Adresse:

10. Bankverbindung*:
IBAN:
BIC:
Bank/ Sparkasse:

* freiwillige Angaben



Duplikat Kreisbrandmeister

1 Name und Anschrift des Unternehmens

3 Empfanger/-in
M

Feuerwehr-Unfallkasse Brandenburg

Miullroser Chaussee 75
15236 Frankfurt (Oder)

L _

UNFALLANZEIGE

2 Unternehmensnummer des Unfallversicherungstragers

4 Name, Vorname der versicherten Person

5 Geburtsdatum Tag Monat Jahr

6 StralRe, Hausnummer

Postleitzahl

Ort

7 Geschlecht
[ I mannlich [ ] weiblich

8 Staatsanaehodrigkeit
Bitte auswahlen

9 Leiharbeitnehmer/-in

|:| ja |:| nein

10 Auszubildende/-r

|:| ja |:| nein

11 Die versicherte Person ist |:| Unternehmer/-in

|:| Gesellschafter/-in
Geschéaftsfihrer/-in

|:| mit der Unternehmerin/
dem Unternehmer:
|:| verheiratet
[]in eingetragener
Lebenspartnerschaft lebend
|:| verwandt

12 Anspruch auf Entgeltfortzahlung

besteht fiir Wochen

13 Krankenkasse (Name, PLZ, Ort)

14 Toédlicher Unfall? 15 Unfallzeitpunkt
(ia [ Inein| Tag | Monat Jahr

| Stunde | Minute

16 Unfallort (genaue Orts- und StraRenangabe mit PLZ)

17 Ausfihrliche Schilderung des Unfallhergangs (Verlauf, Bezeichnung des Betriebsteils, ggf. Beteiligung von Maschinen, Anlagen, Gefahrstoffen)

Die Angaben beruhen auf der Schilderung

|:| der versicherten Person |:| anderer Personen

18 Verletzte Korperteile

19 Art der Verletzung

20 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift)

War diese Person Augenzeugin/ Augenzeuge des Unfalls?
ja |:| nein

21 Erstbehandlung: Name und Anschrift der Arztin/ des Arztes
oder des Krankenhauses

22 Beginn und Ende der Arbeitszeit der versicherten Person
. Stunde | Minute | . Stunde | Minute
Beginn | : :

Ende

23 Zum Unfallzeitpunkt beschaftigt/ tatig als

24 Seit wann bei dieser Tatigkeit? Monat Jahr

25 In welchem Teil des Unternehmens ist die versicherte Person sténdig tatig?

26 Hat die versicherte Person die Arbeit eingestellt?

|:| nein

[ ]sofort [ ]spater, am T?Q Monat = Stunde

27 Hat die versicherte Person die Arbeit wieder aufgenommen?

|:| nein

[]ja, am Tag  Monat - Jahr

28 Datum Unternehmer/-in (Bevollmachtigte/-r)

Unterschrift/Stempel Stadt/Gemeinde/Amt

Betriebsrat (Personalrat)

Telefon-Nr. fir Rickfragen

Unterschrift Wehrfiihrung der Feuerwehr
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