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Meldung und Anfragen bitte an: SPORTUNION NIEDEROSTERREICH; Dr. Adolf Scharf-StraRe 25,
3100 St. Polten, Tel.: 02742/205 — 11 DW

UNFALL-SCHADENANZEIGE

Der Geschéadigte ist Mitglied/Funktionar des Vereines:

Polizze-Nr.: 2311/091500
Versicherungsnehmer:
Amt der NO Landesregierung

SChAdEN NI e
Fragen Antworten:

1) Des Verletzten
a) Name 2 ) PR
b) Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) D) e —————
¢) Wohnort (StraRe, Hausnummer) (o3 I
d) Beruf und etwaige Nebenbeschaftigung ) it
2) Datum des Unfalles (Tageszeit und Stunde)

AM i, 20....., UM i Uhr

3) An welchem Ort bzw. in_welchem Raume

ereignete sich der Unfall ?

4) Welches ist die unmittelbare Veranlassung

und der Hergang des Unfalles? (Diese
Frage ist ausfuhrlich zu beantworten, so
dass man ein deutliches Bild von dem
Unfall erhalt. Platz fur eine Skizze auf der

RUCKSEIte) [
5) Name und Adresse des behandelnden

Arztes (deutlich schreiben) | s
6) Ist der Verletzte noch bei anderen Unfall-

oder Lebensversicherungsanstalten ver-
sichert? Wenn ja, bei welchen und mit

welchen Summen?

Der unterzeichnete Versicherte bzw. Entschadigungsansprechpartner erklart, obige Fragen gewissenhaft und
der Wahrheit gemaf beantwortet zu haben und haftet fur die Richtigkeit und Vollstandigkeit seiner Angaben.

Bestatigung durch den Verein:
(Stempel und Unterschrift)

Unterschrift des Versicherten bzw.
Entschadigungsansprechers

bitte wenden !




BERICHT DES BEHAN

DELNDEN ARZTES

Schadenanzeigen ohne vollstandig ausgefiillten arztlichen Bericht werden als ungeniigend zuriickgewiesen !

1. Art der Verletzung? (Es wird um moglichst genaue

Beschreibung der Verletzung gebeten.)

2. War der Verletzte vor dem Unfall bereits invalid,

irgendwie verstimmelt, korperlich oder geistig
gebrechlich oder mit einer Krankheit behaftet?
(z.B.: Bruch, Krampfadern, Geschwire, Verlust
oder Steifheit von Fingern, Verminderung des
Sehvermogens, Schwerhorigkeit, Epilepsie,

Ruckenmarksleiden, Tuberkulose, Skrofeln usw.)

3. a) Welche sind die bereits eingetretenen und
wahrscheinlich weiteren Folgen des Unfalls?
b) Wird der Unfall eine bleibende Invaliditat zur

Folge haben?

Unterschrift des behandelnden Arztes

PLATZ FUR SKIZZE UBER DEN HERGANG DES UNFALLS:

bitte wenden !




