DIENSTUNFALLMELDUNG

Empfanger

Unfallkasse Saarland
Beethovenstralie 41
66125 Saarbriicken

Fax : 06897 - 9733-37

W UKS

Unfallkasse Saarland

Die Unfallanzeige wird ausgefullt von:

Name Vorname
Anschrift Dienststelle
Geschlecht Tag Monat Jahr
[ manntich [ weiblich | Geburtsdatum ‘ ‘
Tag Monat Jahr
Dienstunfahig von | ‘ ‘ ‘ |
Dienstunfahig | bis Tag Monat Jahr
D voraussichtlich dauerhaft | ‘ ‘ ‘ |
Zum Zeitpunkt des Unfalls beschaftigt als
Unfallhergang
Tag Monat Jahr Uhrzeit
Unfalldatum / Zeit ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Unfallort (PLZ) Unfall im StraRenverkehr: D ja D nein

Tédlicher Unfall [ ja

D nein

Verletzte Korperteile

Art der Verletzung

Datum

© PORTSOL 19 GmbH, Lortzingstrasse 2, 55127 Mainz

Unterschrift des Bevollmachtigten

Telefon-Nr. fir Rickfragen
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