UNFALLANZEIGE

1 Name und Anschrift der Einrichtung fur Kinder in Tagesbetreuu ng oder
Montessori-Hort Greifswald vorschulischer Sprachférderung,
: Schilerinnen und Schiiler, Studierende
Gedserring 19 2 Tréger der Einrichtung
17493  Greifswald Aktion Sonnenschein M-V e.V
4 Empfénger/-in - 3 Unternehmensnummer des Unfallversicherungstragers
fﬁ ’ g i i< s‘m‘ m) T
Unfallkasse +214% G803 FAIS G0A

Mecklenburg-Vorpommern
Postfach 11 02 32
19002 Schwerin

L _!
5 Name, Vomame der versicherten Person 6 Geburtsdatum Tag Monat _ Jahr
| P
7 Strale, Hausnummer Postleitzahl Ort
8 Geschlecht 9 Staatsangehdrigkeit | 10 Name und Anschrift der gesetzlich Vertretungsberechtigten
[] Mannlich _| weiblich Bitte auswahlen
11 Toédlicher Unfall 12 Unfallzeitpunkt_ i i 13 Unfallort (genaue Orts- und StraRenangabe mit PLZ)
Ja [INein| Tag | Monat | Jahr i Stunde | Minute

14 Ausfuhrliche Schilderung des Unfallhergangs (insbesondere Art der Veranstaltung, bei Sportunfalien auch Sportart)

Die Angaben beruhen auf der Schilderung l:l der versicherten Person [:] anderer Personen

156 Verletzte Korperteile 16 Art der Verletzung

17 Hat die versicherte Person den Besuch ng Mopat Stunde

der Einrichtung unterbrochen? [1 Nein ] sofort Spater am i i

18 Hat die versicherte Person den Besuch Tag Monat ~ Jahr

der Einrichtung wieder aufgenommen? [T Nein [ Ja, am { I

19 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen? (Name, Anschrift) War diese Person Augenzeugin/ Augenzeuge
des Unfalls?
T [ Nein

20 Erstbehandlung: 21 Beginn und Ende des Besuchs der Einrichtung

Name und Anschrift der Arztin/des Arztes oder des Krankenhauses

| Stunde | Minute | { Stunde | Minute
Beginn { | i | i{Ende | i i i

22 Datum Leiter/-in (Beauftragte/-r) der Einrichtung Telefon-Nr. fur Riickfragen

U 1004 o717 Unfallanzeige fir Kinder in Tagesbetreuung oder vorschulischer Sprachforderung, Schilerinnen und Schiiler, Studierende



