Anzeige Uber einen Dienstunfall
- nur fir Beamte -
(bitte 2-fach einreichen)

Gesehen und weitergereicht
Schulstempel / ggf. Stempel vom Schulamt

Bezirksregierung Detmold
Dezernat 47-DU
Leopoldstr. 15

32756 Detmold

Schulnummer

Datum

auf dem Dienstweg

Unterschrift Schulleitung

In Austibung meines Dienstes habe ich am einen Unfall erlitten, dessen Ursache und
Hergang nachgehend geschildert sind.

Ich bitte um Anerkennung des Unfalls als Dienstunfall.
Bitte beachten Sie die Hinweise auf Seite 5!

Dieser Anzeige sind zwingend folgende Unterlagen beizufligen:

1. Arztliches Attest liber Art und Umfang der erlittenen Verletzungen (gesicherte Diagnose; kann in einem
verschlossenen Umschlag vorgelegt werden.)

2. Bescheinigung uber den Krankheitszeitraum

3. Sofern Zeugen vorhanden sind, schriftliche Aussage des/ der Zeugen zum Unfall (Bitte das Formular
»Zeugenaussage Uber einen Dienstunfall” verwenden.)

4. Bei Wegeunféllen eine Skizze des Dienstweges und der Unfallstelle

Name Vorname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer PLZ Ort

Telefon E-Mail

Schule

Bankverbindung (Kreditinstitut)

IBAN-Nummer BIC
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Angaben tber den Unfall

Datum des Unfalls Uhrzeit des Unfalls

Der Unfall ereignete sich

| im Schulgebaude / auf dem Schulgrundstiick (| auf dem regelmafigen Weg von
und zur Dienststelle

[ | auf einer Dienstreise [ wahrend einer dienstlichen Veranstaltung
(Genehmigung beifugen) (Genehmigung beiftigen)

Beginn und Ende des normalen Schuldienstes am Unfalltag

Beginn Ende

Genaue Bezeichnung der Unfallstelle
(Bei Unfall auRerhalb des Dienstgebaudes: Unfallort mit PLZ, Strallenname, etc. angeben)

Ursache und Hergang des Unfalls (ggf. kurze Schilderung auf einem gesonderten Blatt)

Sofern vorhanden:
Name des/ der Zeugen (Formular ,Zeugenaussage Uber einen Dienstunfall” beifiigen)

Name des 1. Zeugen Vorname des 1. Zeugen

Name des 2. Zeugen Vorname des 2. Zeugen
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Folgen des Unfalls

Art der erlittenen Verletzungen

Wann wurde erstmals arztliche Hilfe in Anspruch genommen? am

Ist bzw. war eine Krankenhausbehandlung erforderlich?

[ ] Nein [ 1Ja

Name des Krankenhauses

StralRe, Hausnummer PLZ Ort

Behandlung vom: bis:

Ab wann und fur welchen Zeitraum besteht eine Dienstunféhigkeit?
(Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung beifligen)

Dienstunfahig vom: bis:

Bestand vor dem Unfall eine kdrperliche oder sonstige Beeintrachtigung der kérperlichen
Verfassung?

(] Nein

(1 Ja Bitte die Beeintrachtigung angeben.

Bestand vor dem Unfall eine Erwerbsminderung? (keine Schwerbehinderung)

[ ] Nein []Ja und zwar %
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Ist bei dem Unfall ein Sachschaden entstanden?

| Nein [ 1Ja (Antrag auf Gewahrung von Sachschadenersatz beifiigen;
Ausschlussfrist 3 Monate)

Liegt ein Verschulden eines Dritten vor?

[ ] Nein []Ja
Name des Dritten Vorname des Dritten
Stralle, Hausnummer PLZ Ort

Bei einem Verkehrsunfall

(Kopie des Polizeiberichtes beifligen)

Polizeidienststelle Aktenzeichen

StraRe, Hausnummer PLZ Ort

Name und Anschrift des Unfallverursachers

Name Vorname

StralRe, Hausnummer PLZ Ort

Name und Anschrift der Versicherung des Unfallverursachers

Name der Versicherung des Unfallverursachers

StralRe, Hausnummer PLZ Ort
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HINWEISE:

1. Die Unfallfursorgestelle bekommt alle vom Rechnungssteller ausgefertigten Exemplare einer
Rechnung, das heif3t Originale und vorhandene Zweitschriften/Duplikate/Kopien. Diese sind mit
dem Vordruck ,Antrag auf Gewahrung von Unfallfirsorgeleistungen" einzureichen.

2. lhnen stehen neben den Unfallfirsorgeleistungen, im Falle der Anerkennung des Unfalls als
Dienstunfall, keine Beihilfe oder Versicherungsleistungen zu, denn die Unfallfirsorge erstattet
die Rechnungen, die den Unfall betreffen, entsprechend der rechtlichen Regelungen zu 100%.

3. GemaR § 611 Burgerliches Gesetzbuch (BGB) sind Sie dem Rechnungssteller gegentber
zahlungsverpflichtet. Die Unfallfirsorgestelle erstattet Ihnen lediglich die anfallenden Kosten.
Mahngebihren oder ahnliches werden von der Unfallfirsorgestelle nicht erstattet.

4. Aufwendungen fir physiotherapeutische Behandlungen und Heilpraktiker kénnen nur im Rahmen
von geltenden Hochstsatzen erstattet werden. Héchstséatze gelten auch fiir die Aufwendungen von
Osteopathen.

5. Sofern eine Privatklinik aufgesucht wird, die nicht die Bundespflegesatzverordnung anwendet, sind
nur die vergleichbaren Aufwendungen erstattungsfahig, die bei einer Behandlung in einer
Krankenanstalt angefallen wéaren, die nach der Bundespflegesatzverordnung abrechnet.

6. Psychotherapeutische Behandlungen miissen beantragt werden und bedirfen der vorherigen
Genehmigung durch die Unfallfirsorgestelle. Nur die ersten finf Behandlungen kénnen ohne
vorherige Genehmigung erstattet werden. Voraussetzung hierfir ist, dass eine kurze arztliche
Bescheinigung (Ziffer 70 GOA) (iber die psychotherapeutisch zu behandelnden Diagnosen, mit der
Bestatigung des ursachlichen Zusammenhangs zum Unfallereignis, vorgelegt wird.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemaf beantwortet
habe.

Ort Datum Unterschrift
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Anlage 1: Arztliche Bescheinigung fiir die Anerkennung eines Dienstunfalls

Name Vorname

StralRe, Hausnummer PLZ Ort

Schule

Schulform
[ ] Grundschule [ ] Realschule [ ] Gymnasium
[ ] Hauptschule [ ] Sekundarschule [ ] Laborschule
[ ] Gemeinschaftsschule [ ] Berufskolleg [ ] Schule fur Kranke
[ ] Forderschule [ ] Gesamtschule [ ] Oberstufenkolleg
[ ] Weiterbildungskolleg [ ] Primusschule [ ] zfsl BI/ DT/ PB/ MI

Untersuchungsbefund der Arztin/ des Arztes:

1. Bezeichnung des unfallbedingten Korperschadens (gesicherte Diagnose):

2. Besteht Dienstunfahigkeit:

[ ] nein [l ja, bis

3. Wird eine Nachuntersuchung vorgeschlagen:

[ nein []ja, wann

Ort, Datum Unterschrift/ Stempel der Arztin/ des Arztes



Anlage 2: Dienstantrittserklarung

Name Vorname
StralBe, Hausnummer PLZ Ort
Schule

Aktenzeichen:

Gesehen und weitergereicht

Schulstempel / ggf. Stempel vom Schulamt
Bezirksregierung Detmold
Dezernat 47.DU
Leopoldstr. 15

32756 Detmold

auf dem Dienstweg

Dienstliche Erklarung

1. Aufgrund meines Dienstunfalls vom war ich in der Zeit vom
bis zum aufgrund arztlicher Bescheinigung dienstunfahig erkrankt.
2. Ich habe am meinen Dienst wieder angetreten.

Hiermit erklare ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift
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