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1. Name und Anschrift des Unternehmers
2. Unternehmensnummer des Unfallversicherungsträgers
3. Empfänger
Employment Category
Employed by
4. Name, Vorname des Versicherten
5. Geburtsdatum
Tag
Monat
Jahr
6. Straße, Hausnummer
Postleitzahl
Ort
7. Geschlecht
8. Staatsangehörigkeit
9. Leiharbeitnehmer
10. Auszubildender
11. Ist der Versicherte
besteht für
Wochen
12. Anspruch auf Entgeltfortzahlung
13. Krankenkasse des Versicherten (Name, PLZ, Ort)
14. Tödlicher Unfall
15. Unfallzeitpunkt
Tag
Monat
Jahr
Stunde
Minute
16. Unfallort (genaue Orts- und Straßenangabe mit PLZ)
17. Ausführliche Schilderung des Unfallhergangs (Verlauf, Bezeichnung des Betriebsteils, ggf. Beteiligung von Maschinen, Anlagen, Gefahrstoffe)
Die Angaben beruhen auf Schilderung
18. Verletztes Körperteil
19. Art der Verletzung
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War diese Person Augenzeuge?
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Unternehmer/Bevollmächtigter
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