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UNFALLMELDUNG

Nur intern   für HfM  –  Ref. 1.1:  Personal
Bitte immer ausfüllen, auch wenn formale
Unfallanzeige erforderlich wird, z.B bei
Notarzteinsatz oder weiterer 
ärztlicher Behandlung 

An

Hochschule für Musik Würzburg
 -  Referat 1.1:  Personal –
Hofstallstraße 6-8
97070 Würzburg

per email: personal@hfm-wuerzburg.de

     - Von verunfallter Person oder Ersthelfer auszufüllen  - bitte ankreuzen!

4  Name, Vorname    der verunfallten Person:

7 Statusgruppe:                             Studierende                              Lehrende                       Verwaltung                               Extern

 

  5 Geburtsdatum            6 Geschlecht

                                               w          m          d

     - Nur bei externen Personen ausfüllen !   -  Anschrift:

  7  Straße, Hausnummer, PLZ, Ort

  8 Staatsangehörigkeit:                                                    

                                                                                            
15 Unfallzeitpunkt (TT.MM.JJJJ;  hh:mm)

Datum:                                                         Uhrzeit:                                        17 Unfall im Homeoffice:              Nein               Ja

16 Unfallort   (möglichst genaue Angabe Ort- , Strassenangabe, Büro, Werkstatt etc.       

                            

18 Kurze Schilderung des Unfallherganges  (Verlauf, Bezeichnung des Bereiches – Werkstatt o.ä. – Beteiligung von Maschinen

Die Angaben beruhen auf der Schilderung                                 der versicherten Person                            anderer Personen  

19 Verletzte Körperteile                                                 20 Art der Verletzung

21 Wer hat vom Unfall zuerst Kenntnis genommen?  (Name, Anschrift bei Nicht HfM-Beschäftigten)

22 War diese Person Augenzeugin des Unfalls?                       Nein            Ja

23 Hat die versicherte Person die Arbeit eingestellt?                Nein             Ja             Später: Uhrzeit

24 Ausgefüllt durch:        Ersthelfer – Name, Anschrift:

                                       Verunfallter

29 Datum, Unterschrift – Verunfallter/Ersthelfer           30 Eingang HfM – Ref. 1

Verunfallter                   Ersthelfer .
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