Anzeige über einen Dienstunfall oder Schadensfall (Antrag bitte vollständig ausfüllen)
Name, Vorname

Straße, Wohnort

Telefon





privat:
     
     

     

dienstlich:
     



Dienst-/Amtsbezeichnung

Schule

Schulort

     

     

     

Schulform
 FORMCHECKBOX 
 Realschulen
 FORMCHECKBOX 
 Gymnasien
 FORMCHECKBOX 
 Gesamtschulen  FORMCHECKBOX 
 Berufskollegs


 FORMCHECKBOX 
 Grundschulen  FORMCHECKBOX 
 Hauptschulen  FORMCHECKBOX 
 Förderschulen

Schulamtsbezirk (nur für Grund-, Haupt- und Förderschulen)      __________________________________________

Ident-Nummer:      


Schwerbehinderung   ja    FORMCHECKBOX 
, ____(GdB)
	Bezirksregierung Detmold

-Dezernat 47

32756 Detmold

auf dem Dienstweg


	Gesehen und weitergeleitet

Vermerk der Schulleitung                  Vermerk des Schulamtes

     


1. Angaben über den Unfall /Schadensfall

	Wochentag, Datum, Uhrzeit, Bezeichnung der Unfallstelle (ggf. Skizze beifügen)

     

	Der Unfall ereignete sich:

 FORMCHECKBOX 
 während des Dienstes im Dienst- bzw. Schulgebäude oder auf dem Schulgrundstück

 FORMCHECKBOX 
 während einer dienstlichen Veranstaltung (siehe Punkt 6.6 am Ende)

 FORMCHECKBOX 
 auf dem Schulweg (siehe Punkt 6.2 am Ende)

 FORMCHECKBOX 
 auf einer Dienstreise oder eines Dienstganges (siehe Punkt 6.5 am Ende)

 FORMCHECKBOX 
 während einer Fortbildungsveranstaltung (siehe Punkt 6.6 am Ende)

	Beginn und Ende des normalen Schuldienstes am Unfalltag

     

	Ausführliche Schilderung des Hergangs und der Ursache (ggf. auf besonderem Blatt siehe auch Punkt 6.2 am Ende)

     

	Art des Dienstgeschäftes zur Zeit des Unfalls/Schadensfalls

     

	Name und Anschrift der Zeugen (siehe Punkt 6.3 am Ende)

     

	Polizeidienststelle, die den Unfall aufgenommen hat bzw. bei der der Diebstahl angezeigt worden ist

     


2. Folgen des Unfalls

	Art der bei dem Unfall erlittenen Verletzungen (genaue Angabe der verletzten Körperteile – siehe Punkt 6.1 am Ende)

     

	Wurde ärztliche Hilfe in Anspruch genommen?

 FORMCHECKBOX 
  nein

 FORMCHECKBOX 
  ja (Formular für Ärztliche Untersuchung verwenden) Name und Anschrift des Unfallarztes

     
Ist bzw. war eine Krankenhausbehandlung erforderlich?

 FORMCHECKBOX 
  nein

 FORMCHECKBOX 
  ja, von wann bis wann? Wo? Welche Untersuchungen/Operationen wurden durchgeführt? (Formular für Ärztliche Untersuchung verwenden) Name und Anschrift des Krankenhauses

     

	Ab wann und für welchen Zeitraum besteht Dienstunfähigkeit

     

	Bezeichnung des bei dem Unfall entstandenen Sachschadens am privaten Eigentum

     

	 FORMCHECKBOX 
 Vor dem Unfall lag keine gesundheitliche Beeinträchtigung vor, d.h. dass die bei dem Unfall verletzte Körperregion zuvor 

     völlig gesund gewesen ist, d.h. dass Sie in der Vergangenheit in der verletzten Körperregion weder Schmerzen noch

     Bewegungseinschränkungen verspürt haben und Sie auch keinen Arzt diesbezüglich aufgesucht haben.

 FORMCHECKBOX 
 Es bestanden folgende körperliche Behinderungen, Kriegsverletzungen oder sonstigen Beeinträchtigungen der Gesundheit

     


3. Verschulden

	Ist der Unfall / Schadensfall durch ein Verschulden Dritter verursacht worden?

 FORMCHECKBOX 
  nein

 FORMCHECKBOX 
  ja

(  FORMCHECKBOX 
  ganz

 FORMCHECKBOX 
  teilweise
(

	Name und Anschrift des Unfallverursachers / Schadensverursachers

     

	Name und Anschrift von Unfallzeugen

     

	Bei Kfz-Unfällen

Kfz-Kennzeichen

     
	Anschrift der Kfz-Versicherung des Unfallverursachers / Schadensverursachers

     


	Von welcher Polizeidienststelle wurde der Unfall aufgenommen (ggf. Tagebuchnummer oder Aktenzeichen)

     


4.Versicherungsschutz

	Bestehen Ansprüche aus dem Unfall gegen Dritte

 FORMCHECKBOX 
  nein

 FORMCHECKBOX 
  ja


(

	Wird der entstandene Sachschaden vor einer Versicherung erstattet (eigene PKW-Vollkasko-Versicherung, private Krankenversicherung usw).

 FORMCHECKBOX 
  nein

 FORMCHECKBOX 
  ja

	Welche Unfall- oder Krankenversicherung wird in Anspruch genommen:

     

	Beziehen Sie Unfall-, Invaliden- oder KB-Rente oder sonstige Bezüge neben Ihren Dienstbezügen, ggf. welche

     

	Angabe der Gründe, falls die Anzeige später als 7 Tage nach dem Unfall eingereicht wird

     


5. Sonstige Hinweise

	     



 FORMCHECKBOX 
  Ich bitte um Anerkennung des Unfalls als Dienstunfall

 FORMCHECKBOX 
  Ich bitte um Erstattung des Sachschadens bzw. um Schadensersatz

Die Unfallfürsorge bzw. die Leistungen sollen überwiesen werden auf

	Kto-Nr.

     
	Bank

     
	Bankleitzahl

     


6. Dieser Anzeige sind folgende Unterlagen beigefügt:

1. Bei Dienstunfällen: eine ärztliche Bescheinigung über Art und Umfang der erlittenen Verletzungen (gem. Vordruck, Anlage 1)

2. Bei Wegeunfällen: eine Skizze aus welcher der übliche Dienstweg zwischen Wohnung und Dienststelle und die Unfallstelle

    hervorgehen (z.B. Kopie des Stadplanes)

3. Zeugenaussagen

4. Nachweise über den Wert der beschädigten Gegenstände bzw. Kleidungsstücke unter Angabe der Nutzungsdauer

5. Bei Dienstreisen und Dienstgängen eine Reisegenehmigung

6. Bei dienstlichen Veranstaltungen die Bescheinigung der Veranstaltungsleitung

7. Bei Fortbildungsveranstaltungen die Abordnungsverfügung

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Fragen vollständig und wahrheitsgemäß beantwortet habe.

	     
	
	

	(Ort, Datum)
	
	(Unterschrift)


