i "BONIFATIUSSCHULE UNFALLANZEIGE

FULDA fiir Kinder in Tageseinrichtungen oder,

Fritzlarer Strafle 6, 36039 Fulda vorschulischer Sprachférderung,

Tel. 0661/102-4343 Schiilerinnen und Schiiler, Studierende

poststelle7103@schule.hessen.de 2 Trager der Einrichlung ===
Unfa”kasse He;sen 3 Unternehmensnummer des Unfallversicherungslrégers ]
Leonardo-da-Vinci-Allee 20
60486 Frankfurt am Main

|

6 Geburtsdatum Tag Monat 1 Jahr

EEEERE

5 Name, Vorname der versicherten Person

7 Stralle, Hausnummer Pastieitzahl Ort

| 1]

8 Geschlecht 9 Staatsangehdrigkeit 10 Name und Anschrift der gesetzlich Vertretungsberechtigten
I—’Ménnllch|_—|Wth!Idl r]Divm B
11 Todlicher Unfall 12 Unfallzeitpunkt 13 Unfallort (genaue Orts- und Stralienangabe mit PLZ)

DJa Nein Tag | Monat Jahr Stunde | Minute
I Y O O O O

14 Ausflhrliche Schilderung des Unfallhergangs (insbesondere Art der Veranstallung, bei Sporiunfélien auch Sportart)

Die Angaben beruhen auf der Sehilderung l x-| der versicherten Person —I anderer Personen
16 Art der Verletzung

15 Verletzte Korperteile

. . o Tag Monat | Stunde
17 Hat die versicherle Person den — :
Besuch der Einrichlung unterbrochen? [_] Nein ‘—] Sofort ' | Spater, am | [ |
X Tag Monat Jahr
18 Hat die versicherte Person den
Besuch der Einrichtung wieder aufgenommen? [—| Nein r_] Ja, am | ! | ! |_1_ l ]
War diese Person Augenzeugin/Augenzeuge?

19 Wer hat von dem Unfall zuerst Kenntnis genommen ? (Name, Anschrift)
l_] Ja R] Nein

21 Beginn und Ende des Besuchs der Emc-h;ung
Stunde | Minute Stunde

20 Erstbehandlung: Name und Anschrift der Arztin/des Arzles oder des Krankenhauses
Minute

Beginn Ende | !

10.06.2022 Christoph Pilz ) o

22 Datum Leiler/-in (Beau?tragle/»l) der Einrichtung Telefon-Nr. flir Rickfragen (Ansprechpariner/-in)




