Aufsichts- und Dienstleistungsdir ektion
Referat 12 -Schadensregulier ungsstelle-
Stdallee 15 - 19

56068 K oblenz

Schadenbezogen vollstandiges Ausfiillen des
Vordruckserspart vermeidbare Ruckfragen
und verkirzt die Verfahrensdauer !

UNFALLMELDUNG

(nur far Unfalle mit Korperschaden !)

1. Personalien

Name, Vorname

Geburtsdatum

Amts-/Dienstbezei chnung

Personalnummer

Im Unfallzeitpunkt:

Beamter/in |:| Angestellte/r Arbeiter/in
Dienststelle
Telefon dienstl.: privat:

Wohnanschrift (StralZe, PLZ, Ort)

2. Angaben tber den Unfall

Wochentag, Datum, Uhrzeit des Unfalls

Bezeichnung der Unfallstelle / des Unfallorts

Der Unfall ereignete sich:
im privaten Bereich,
falsja, entfalen die Ziff. 4. bis 7.und 9.

[ ]wahrend des Dienstes

[ ]im Dienstgebaude [ ] auf dem Dienstgelande

[ ]auf dem Weg zum Dienst

[ ]auf dem Weg vom Dienst

Angabe des Ublichen Wegs

Wegebeschreibung am Unfalltag

zusatzliche Angaben zum Weg

a.) Grunde fur eine evtl. Abweichung vom Ublichen bzw. direkten Weg zur oder von der Dienststelle

b.) Grinde fir eine evtl. zeitliche Unterbrechung des tiblichen bzw. direkten Wegs zur oder von der Dienststelle

Dauer der zeitlichen Unterbrechung:

Dwéhrend der Mittagspause

|:| wahrend einer Fortbildungsveranstaltung

|:| wahrend einer Dienstreise

|:|Wéhrend einer dienstlichen Veranstaltung

Beginn und Ende des normalen Dienstes am Unfalltag:

Uhr bis




Detaillierte Schilderung des Unfalls mit Skizze (ggf. auf besonderem Blatt):

Der Unfall wurde von mir verursacht
[ija [ nein

Der Unfall wurde von einem Dritten verursacht
[ ]ija - Name, Vorname, Anschrift des Verursachers

- Name und Anschrift der Versicherung
- Versicherungs-/Schadennummer

- bei Verkehrsunfallen: amtl. Kennzeichen des unfallverursachenden Kfz

[ ]nein
Liegt beiderseitiges Verschulden vor:
[Jja [ nein

Name und Anschrift der Unfallzeugen

Der Unfall wurde von einer Polizeidienststelle aufgenommen
] ja Name und Anschrift der Polizeidienststelle

Aktenzeichen/Tagebuchnummer der Polizei

[ Inein
3. Gesundheitliche Folgen des Unfalls
Unfall [] mit Kérperschaden [ ] ohne K érperschaden

Art der Verletzung und verletzte Kérperteile:

Bitte legen Sie ein ar ztliches Attest tiber Art und Umfang der Unfallverletzung vor!

Besteht ein unfallunabhangiges L eiden (V orschédigung) [Ja [ ] Nein




Wurde &rztliche Hilfe in Anspruch genommen: []Ja am I Nein

War stationare K rankenhausbehandiung erforderlich: [Jaa [] Nein

wenn ja, in welchem Krankenhaus:

Aufenthalt im Krankenhaus vom bis

Besteht/Bestand Arbeits- Dienstunfahigkeit: |:| Ja, vom bis |:| Nein
(ggf. entsprechende Bescheinigungen in Kaopie beifligen)

4. Erklarung zu den Folgen des Dienstunfalls:

Hinweis. Zur Uberprifung, ob es sich bei dem genannten Unfall um einen Dienstunfall handelt, welche Unfallfolgen
entstanden bzw. noch zu erwarten sind und ob ggf. eine Minderung der Erwerbsfahigkeit eingetreten oder zu erwarten
ist, erfolgt grundsétzlich eine amtsarztliche Untersuchung des Verletzten, es sei denn, die Verletzungen sind folgenlos
ausgeheilt, Dauer- bzw. Folgeschdden sind nicht zu erwarten und auBer den entstandenen Kosten fir notwendige
Untersuchungen bzw. Heilbehandlungen werden keine weiteren Anspriiche gegentiber dem Land geltend gemacht.

] Die bei dem o.g. Unfall erlittenen Verletzungen sind zwischenzeitlich folgenlos ausgeheilt bzw. werden aller
Voraussicht nach ausheilen. Eine Minderung der Erwerbsfahigkeit oder Dauer- bzw. Spétfolgen aus Anlass
des Unfalles sind nicht zu erwarten. Auf3er den entstandenen bzw. noch entstehenden Kosten fur &rztlich
notwendige Untersuchungen und Heilbehandlungen werden keine weiteren Anspriiche gegentiber dem Land
Rheinland-Pfalz geltend gemacht.

] Die bei dem o.g. Unfall erlittenen Verletzungen lassen Dauer- bzw. Spétfolgen oder eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit erwarten. Ich bitte Sie, eine amtsarztliche Untersuchung zu veranlassen.

5. Hinweis zur Abrechnung der dienstunfallbedingten Heilbehandlungskosten:

Soweit es sich um einen Unfall handelt, der als Dienstunfall anerkannt werden kann, trégt das Land Rheinland-Pfalz
die Kosten der Heilbehandlung zu 100 %, soweit diese notwendig und angemessen sind und mit dem Dienstunfall in
einem urséchlichen Zusammenhang stehen. Dienstunfallbedingte Heilbehandlungskosten, die im Rahmen der Dienst-
unfallfirsorge erstattet wurden oder werden, dirfen nicht nochmals mit der Beihilfestelle oder der Krankenversiche-
rung abgerechnet werden. Rechnungen sind im Original zur Erstattung einzureichen. Dabei ist darauf zu achten, dass
die Rechnungen keine Diagnosen und L eistungen beinhalten, die mit dem Dienstunfall nicht in einem urséchlichen
Zusammenhang stehen. Eine Erstattung der Kosten erfolgt an den/die Beamten/in personlich.

6. Sachschaden

Beachte 3-monatige Antragsfrist fir Sachschaden (Ausschlussfrist) gem. § 32 Satz 2 BeamtVG !

6.1 Kfz-Schaden

Grindefur die Benutzung des privaten Kraftfahrzeugs

Fur den Ersatz von Sachschéden an einem Kraftfahrzeug des Beamten, die bei einem Dienstunfall auf dem Weg nach
und von der Dienststelle entstehen, miissen schwerwiegende Griinde fur die Benutzung des Kfz, vor allem dienstli-
cher Art, vorliegen.

Diese kdnnen sich ergeben aus (Griinde bitte angeben):

1. der Eigenart des Dienstes (z. B. an mehreren Dienstorten, Dienstbeginn oder -ende zur Nachtzeit)

2. den personlichen Verhétnissen des Beamten (z. B. Korperbehinderung)

3. den ortlichen Verhdltnissen des Beamten (z. B. keine oder ungeniigende Verkehrsverbindung mit offentl. Ver-
kehrsmitteln)

Bei der Angabe ungentigender Verkehrsverbindungen ist der Nachweis durch Mitteilung der ndchst méglichen Ver-
kehrsverbindung am Unfalltag zu fuhren.




Wie hoch ist der entstandene Schaden ?

(Bitte Nachweise beifuigen; z. B. Werkstattrechnung)

Besteht Vollkaskoversicherung ? |:| Ja |:| Nein

Hohe d. Selbstbeteiligung ?

(Bitte letzte Beitragsrechnung als Nachwei s beifligen)

Hohe d. Schadens durch Verlust des Schadensfrei heitsrabattes ?

(Summe der durch Riickstufung verursachten Mehrpramien fur die Bitte Auflistung Ihrer Vollkaskovers. tiber die zu
V ollkaskoversicherung nach den derzeitigen Beitragssitzen) erwartenden Mehrpramien beifligen
Hinweis

Der Rabattverlust errechnet sich — bezogen auf das Unfallfahrzeug — bis zu dem Zeitpunkt, an dem die zum Unfall-
zeitpunkt bestehende Rabattstufe wieder erreicht ist. Alle anderen, die Vollkaskopramie beeinflussenden Umstande
bleiben unberlcksichtigt. Bitten Sie Ihre Kfz-Versicherung wegen der zu erwartenden Mehrpréamien bei |nanspruch-
nahme der V ollkaskoversicherung um eine entsprechende Auflistung.

Bestent eine Teilkaskoversicherung ?[ ] Ja [ ] Nein fallsja, bitte Nachweis beifiigen

6.2 Sonstige Sachschaden

Hinweis.
Der Sachschadensersatz ist auf Kleidungsstiicke u. sonstige Gegenstande des taglichen Bedarfs beschrankt, die
der/die Beamte/Beamtin im Dienst bendtigt oder mit sich zu fuhren pflegt.

[] Private Kleidungsstiicke oder sonstige privat mitgefiihrte Gegenstande wurden bei dem Unfall beschadigt oder
zerstort oder sind abhanden gekommen

Wenn vorhanden, Be- | Bezeichnung der Gegenstande : Neuwert Alter
lege beifigen (z. B.
Uber die Anschaffung,
Reparatur d. Scha
densobjekte, Ersatz -
bzw. Neubeschaffung

von Gegenstanden
gleicher Art u. Glte
usw.)

Sachschadenersatz auf andere Weise (z. B. Versicherung, Schadenersatzanspriiche gegen Dritte)

[ ist nicht maglich[_] ist moglich

7. Bankverbindung fir K ostener stattung:

Geldinstitut:

Konto-Nr.: Bankleitzahl:




8. Schlusserklérung:

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner in der Unfallmeldung gemachten Angaben. Den Hinwels
zur Abrechnung der dienstunfallbedingten Heilbehandlungskosten auf Seite 2 dieser Unfallmeldung habe ich zur
Kenntnis genommen. Uber den Anspruch des Landes Rheinland-Pfalz auf Schadenersatz gemél 88 98 LBG, 38 BAT,
43 MTL habe ich mit dem Schéadiger keinen Vergleich abgeschlossen, keine Abfindung angenommen, keine Ver-
zichtserklarung abgegeben. Es ist mir bekannt, dass ich meine sonstigen Ersatzanspriiche (Schmerzensgeld, Anwalts-
kosten, Leistungsanspriiche auf Grund privater Versicherungen etc.) selbst verfolgen muss.

, den

(Ort, Datum)

(Unterschrift)

9. Stellungnahme der Dienststellenleitung bei Dienstunféllen:

Die Angaben des/der Beamten/in in der Unfallmeldung wurden — soweit mdglich — gepriift. Sie entsprechen
der Richtigkeit.

Der Personalrat wurde von dem Unfall in Kenntnis gesetzt.
Der Unfall ereignete sich wahrend des Dienstes des/der Beamt/en/in.
Der Unfall ereignete sich wahrend einer dienstlichen Veranstaltung.

Bei Wegeunfallen: Der/Die Beamte/in hatte am Unfalltag Dienst zu verrichten. Er/Sie befand sich auf dem
direkten Weg [] vom Wohnort zum Dienst/  [_] vom Dienst an den Wohnort

O 0O 000

Der Unfall ereignete sich wahrend einer Dienstreise
Beigefiigt sind:  [_] Dienstreisegenehmigung [C] Genehmigung der Benutzung des privaten Kfz
fur Dienstreisen

, den

(Unterschrift und Stempel der Dienststellenleitung)

10. Angaben zur Berechnung des Verdienstausfallschadens:
(nur bei unfallbedingter Dienstunfahigkeit und bei Fremdver schulden auszufiillen)

Urlaubsanspruch des Beamten / der Beamtin (§ 8 UrlVO) im Unfalljahr Tage

Voraussichtl. Anspruch auf Zusatzurlaub (8 18 UrlVO bei Schichtdienst-) im Unfalljahr Tage

11. Abtretungserklarung:
(nur fur Arbeiter, Angestellte und nebenber ufliche L ehrkr &fte)

Beziglich des in der Unfallmeldung geschilderten Unfalles trete ich gem. § 38 Abs. 1 Buchstabe ¢ BAT (bzw. § 43
Abs. 1 Buchstabe ¢ MTL) die Anspriiche auf Schadensersatz wegen Arbeitsunféhigkeit an das Land Rheinland-Pfalz
ab. Ich erklédre ausdriicklich, dassich Uber diese Schadensersatzanspriiche noch nicht anderweitig verfiigt habe.

, den

(Ort, Datum)

(Unterschrift)
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