
UNFALLANZEIGE / BESCHÄFTIGTE 
bei Unfällen ohne bzw. bis 3 Tage Arbeitsunfähigkeit 

an:  Sachgebiet Arbeitssicherheit 
von: 

..................................................... 
Stempel der Dienststelle/Telefon 

Name, Vorname Geburtsdatum

Postleitzahl Ort, Straße 

Beschäftigt als 

Unfallort (Gebäude, Raum) Unfallzeitpunkt: Datum Std./Minute 

Verletzte Körperteile Art der Verletzung 

Wurde ein Arzt aufgesucht? 

ja nein 

Hat der Verletzte die Arbeit eingestellt? 

nein sofort später, am: (Datum): 

Wer hat vom Unfall zuerst Kenntnis genommen? Name / Anschrift 

Unfallhergang (bei Verkehrsunfällen auch Angabe der aufnehmenden Polizeidienststelle) 
Bei Bedarf - zur weiteren Schilderung unteren Teil der Seite benutzen! 

.................... ..................................................................... …........................................................... 
Datum verantw. Leiter / Name, Telefon Sicherheitsbeauftragter / Name, Telefon

Ausführliche Schilderung des Unfallherganges 

Stand: 14.08.17
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