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Bagatellunfall-Meldung UVG Unfallnummer

Bitte mit Blockschrift ausfiillen

1. Arbeitgeber

Tel.-Nr. er gsnummer,

2090 &

Ublicher Arbeitsplatz des/ dcr Verletzten (Betriebszweig)
Opfikertacic

2. Verletzte/r Geburtsdatum
3. A0 AYTY _ .
B Staatsangehérigkeit Geschlecht
? en Bm Ow
Zivikand In Aebildnng bl 2% eare
(2295 — Anzahl B4 keine

3. Anstellung Datum der Anstellung
A.3.4 204 >

Stellung: C] Hoheres Kader [ Mittleres Kader [0 Angestellte/r
Arbeitszeit des / der Verletzten: Stunden je Woche

Lehrling

O Praktikant/in ot

4. Ereignisdatum Tag _  Monat shr Zeit (Stunden, ten)
£4S AT, i&ﬁ% Cg 38N s h ob 2 ﬂ/ S

5 Unfa"orl/—sta"e Berufsunfille [] Kitche [ Garten (Gartcnarbelt) [ Lingerie
Ort (Name ode D Bar/Buffet 0 Biro [J Auslieferung
O Zimmer/Etage O] Gaststube/Saal/Terrasse [ Parkplitze /Garage
/ / ﬂ /{ 57‘7 [J Anlieferung [ Office {0 Ubrige Betriebsriume
[0 Andere Unfall wl
4‘/
Nichtberufsunfille &I Unfallstelle? /%/ y 214 /Z/ ﬂ) ;/‘% ‘j ﬁ?/é7
6. Sachverhalt keit zur Zeit d ;sUnfalles Unfallhergang, beteiligte Personen, beteiligte Gegenstande, Fahrzeuge G4 C AT /7/
Unfall- lesre ///7a Ged o287

eschreibung)

J)// 2z Kf/ﬂ/)ﬂ/» f N Ze7? guaf‘c/wzm/»//fz

M&l (/((éé /~u—€ 7L //éj/f -.g/)‘gf(/(g/7cf/%'€{/

7. Berufsunfall Beteiligte Gegenstande (z.B. Maschine, Werkzeug, Fahrzeug, Arbeitsstoff; bitte genaue Bezeichnung)

8. Nicht- Bis wann hat der/ die Verletzte vor dem Unfall letztmals im Betrieb gearbeitet (Wochentag, Datum, Zeit)?
berufsunfall Grund der Absenz:

9. Verletzung ner Kérpert Ao
/UJ //é j?? /[P( [,, /sr ¢ /]C ’(l& f( 7)] links (| fechts O unbestimmt
Art der Schidigung: / /L '7 CJ XJ’/’ “) c” /%{J e —sz f(
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Diese Bagatel
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Ausnahmen: eldung 1st eine weisse Formulatgarnitur auszufiillen bei

- Berufskrankheit
~ Zahnschaden oder
- Riickfall

Fir Riickerstattungsgesuche bereits bezahlter Rechnungen bitten wir Sie, die Belege beizulegen. Bitte geben Sie uns die Zahladresse des Versicherten an mit IBAN
der Bank oder Postkonto.
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