I-I I W K UNFALLANZEIGE / BESCHAFTIGTE

bei Unfallen mit Arztbesuch u. bis 3 Tage Arbeitsunfahigkeit

Hochschule fiir Technik,
Wirtschaft und Kultur Leipzig

an:  Fachkraft fur Arbeitssicherheit
von:

Stempel der Dienststelle/Telefon Name,
Vorname
Postleitzahl Ort, StralRe

Beschaftigt als

Unfallort (Gebaude, Raum) Unfallzeitpunkt:

Verletzte Korperteile  Art der Verletzung

Hat der:die Verletzte die Arbeit eingestellt?

|:| nein |:| sofort I:I spater, am: (Datum):

Wer hat vom Unfall zuerst Kenntnis genommen? Name / Anschrift

Datum

Unfallhergang (bei Verkehrsunfallen auch Angabe der aufnehmenden Polizeidienststelle)

Bei Bedarf - zur weiteren Schilderung unteren Teil der Seite benutzen!

Geburtsdatum

Std./Minute

Datum verantw. Leitung / Name, Telefon Sicherheitsbeauftragte/r / Name, Telefon

Ausfuhrliche Schilderung des Unfallherganges
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