RECHTSANWALT & FACHANWALT

MICHAEL FISCHER

fiir Arbeits- und Verkehrsrecht

Zusatzblatt fiir verletzte Person

Verletzte Person

Name Vorname ‘

StrafBe

PLZ, Ort

geboren am,in Anzahl Kinder Familienstand

Ausgetibter Beruf selbststdndig [tJa [JtNein

Arbeitgeber

Straf3e

PLZ, Ort

Bezieht der verletzter unabhéngig von diesem Unfall eine Rente? [1tJa [tNein

Rententrager monatl. Rente

Straf3e

PLZ, Ort

Art und Umfang der Verletzungen

Ist der Verletzte arbeitsunfahig geschrieben [1tJa [1'Nein

Wenn ja: von bis (voraussichtlich)

Musste der Verletzte im Krankenhaus behandelt werden? [tJa [ Nein

Wenn ja: von bis (voraussichtlich)

Krankenhaus

Stralle

PLZ, Ort

1. behandelnder Arzt

Stralle

PLZ, Ort

2. behandelnder Arzt

Stralle

PLZ, Ort




Welcher Krankenkasse gehort der Verletzte an?

Krankenkasse

Straf3e

PLZ, Ort

Lag Berufsunfall vor bzw. ereignete sich der Unfall auf dem Arbeitweg?

LIa LINein
wenn Wegeunfall:  [ItHinweg [L1'Riickweg
Wenn Berufsunfall oder Wegeunfall, Ja:

Welcher Berufsgenossenschaft ist zustdndig?

Berufsgenossenschaft

StrafBBe

PLZ, Ort

Ist der Verletzte rentenversichert?

ItJa 1 Nein

Bei welchem Rentenversicherer?

Name

Straf3e

PLZ, Ort

Verletzte Person

, den

Ort Datum Unterschrift



	Textfeld 2: 
	Textfeld 1: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 7: 
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 3: Off
	Textfeld 8: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Markierfeld 3_2: Off
	Markierfeld 4: Off
	Textfeld 14: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 16: 
	Markierfeld 3_4: Off
	Markierfeld 4_3: Off
	Textfeld 3_2: 
	Textfeld 3_3: 
	Markierfeld 3_3: Off
	Markierfeld 4_2: Off
	Textfeld 3_4: 
	Textfeld 3_5: 
	Krankenhaus: 
	Krankenhaus Stra#C3#9Fe: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Textfeld 1_11: 
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Markierfeld 1_4: Off
	Markierfeld 1_5: Off
	Textfeld 1_12: 
	Textfeld 1_13: 
	Textfeld 1_14: 
	Markierfeld 1_6: Off
	Markierfeld 1_7: Off
	Textfeld 1_17: 
	Textfeld 1_15: 
	Textfeld 1_16: 
	Textfeld 3_6: 
	Textfeld 3_8: 
	Textfeld 3_7: 


