
Unfallmeldung

für Unfälle ohne Arztbesuch
(Bagatellunfälle)

Name Vorname

________________________________________________________________________________________

geb. am Tätigkeit Struktureinheit
(bei Studenten Fakultät)

________________________________________________________________________________________

Unfalltag und -zeit Unfallort

________________________________________________________________________________________

Verletzung Erste Hilfe geleistet von

________________________________________________________________________________________

Wurde die Arbeit eingestellt? Zeugen des Unfalls

________________________________________________________________________________________

Kurze Schilderung des Unfallhergangs

________________________________________________________________________________________

Unfallursache

_________________________________________________________________________________________

Maßnahmen zur Beseitigung der Unfallursache

_________________________________________________________________________________________

Datum Sicherheitsbeauftragter Datum Leiter (Beauftragter) der Einrichtung


	Text1:   Bitte senden an:

  Technische Universität Chemnitz
  Büro für Arbeitssicherheit und Umweltschutz
  09107 Chemnitz


