Q Bundesagentur fiir Arbeit

Name Vorname Geburtsdatum
Postleitzahl, Wohnort StralRe, Hausnummer Schwerbehinderung
[ ja GdB
[] nein
Dienststelle Geschéftsstelle/Jobcenter

7-stellige Personalnummer (s. Beziligeabrechnung)

Amtsbezeichnung

Tel.

An das BA-Service-Haus - Versorgungsstelle

uber
Internen Service Personal

Dienstunfallanzeige

= Hinweis:

Der fir Sie ortlich zustandige Interne Service (IS) Perso-
nal unterstitzt das BA-SH im Rahmen der Vorbereitung
der Entscheidung (z.B. durch Sachverhaltsaufklarung vor
Ort und Beibringung erforderlicher Informationen); daher
ist die Dienstunfallanzeige zunéchst im IS einzureichen.
Das BA-SH leitet die Anzeige zur Prufung/Entscheidung
an die Unfallversicherung Bund und Bahn (UVB) weiter.

Eingang Interner Service
Personal

Weiterleitung Interner

Service mit Stellungnahme

(Hdz/Datum)

Eingang BA-SH

1. Angaben zum Unfall

Unfallzeitpunkt
Datum Uhrzeit

geleistete Arbeitszeit am Unfalltag von/bis (Uhrzeit)

Unfallstelle (genaue Angaben, z.B. Ort, StraRe, Hausnummer)

Art der Dienstverrichtung - Der Unfall ereignete sich:

|:|im Dienst

Dwéhrend einer Dienstreise bzw. Tatigkeit am Bestimmungsort
|:|im Rahmen der Teilnahme an einer dienstlichen Veranstaltung

|:|auf dem Weg von oder zur Dienststelle
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2. Unfallhergang |

(Ausfuhrliche Angaben Uber den Unfallhergang - Unfallskizzen ggf. beifigen)

3. Verletzte Korperteile - Art der Verletzung (genaue Bezeichnung) *

4. Sind Unfallzeugen oder sonstige Zeugen (Personen, die zuerst von dem Unfall Kenntnis erlangt haben
oder zur Klarung des Sachverhaltes beitragen kénnen) vorhanden?

ja nein

Name, Anschrift des/ der Zeugen

5. Wurden polizeiliche oder staatsanwaltliche Ermittlungen angestellt?

ja nein

weitere Angaben (Dienststelle, Aktenzeichen)

6. Hat ein Dritter den Unfall verursacht oder mit verursacht?

ja nein

Name, Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Haftpflichtversicherung des Schadigers/der Schadigerin usw.

1 Voraussetzung fir eine Anerkennung ist eine arztliche Feststellung des Korperschadens.
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7. Wurden Sie aus Anlass des Unfalls arztlich behandelt?

ja nein

Name und Anschrift des Arztes/Krankenhauses

Beginn und ggf. Ende der Behandlung

8. Sind lhnen im Rahmen des Heilverfahrens bereits Kosten entstanden?

ja nein

9. Sind durch den Unfall Sachschaden eingetreten?

ja nein

10. Haben Sie bereits friher einen Dienst- oder Arbeitsunfall erlitten?

ja nein

Unfalltag/ggf. noch bestehende Unfallfolgen

11. Waren Sie vor dem Unfall erwerbsgemindert?

ja nein

Art der Erwerbsminderung und GdB

12. Beziehen Sie Leistungen aus der gesetzlichen Renten- oder Unfallversicherung?

ja nein

Leistungsart, Trager, Hohe, Aktenzeichen

Die Ausschlussfristen gemal 88 32 und 45 BeamtVG sind mir bekannt.
Anlage

Unfallskizze

Unterschrift, Datum
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Auszug aus dem Beamtenversorgungsgesetz (BeamtVG)
§32

Erstattung von Sachschaden und besonderen Aufwendungen

Sind bei einem Dienstunfall Kleidungsstiicke oder sonstige Gegenstande, die der Beamte mit sich geflihrt hat, beschadigt
oder zerstort worden oder abhanden gekommen, so kann dafiir Ersatz geleistet werden. Antrage auf Gewahrung von Sach-
schadenersatz nach Satz 1 sind innerhalb einer Ausschlussfrist von drei Monaten zu stellen. Sind durch die erste Hilfeleis-
tung nach dem Unfall besondere Kosten entstanden, so ist dem Beamten der nachweisbar notwendige Aufwand zu erset-
zen.

§45

Meldung und Untersuchungsverfahren

(1) Unfalle, aus denen Unfallfirsorgeanspriiche nach diesem Gesetz entstehen kénnen, sind innerhalb einer Ausschlussfrist
von zwei Jahren nach dem Eintritt des Unfalles bei dem Dienstvorgesetzten des Verletzten zu melden. § 32 Satz 2 bleibt
unberihrt. Die Frist nach Satz 1 gilt auch dann als gewahrt, wenn der Unfall bei der fir den Wohnort des Berechtigten zu-
standigen unteren Verwaltungsbehdrde gemeldet worden ist.

(2) Nach Ablauf der Ausschlussfrist wird Unfallfirsorge nur gewéahrt, wenn seit dem Unfall noch nicht zehn Jahre vergangen
sind und gleichzeitig glaubhaft gemacht wird, dass mit der Moglichkeit einer den Anspruch auf Unfallfirsorge begriindenden
Folge des Unfalles nicht habe gerechnet werden kénnen oder dass der Berechtigte durch au3erhalb seines Willens liegende
Umsténde gehindert worden ist, den Unfall zu melden. Die Meldung muss, nachdem mit der Méglichkeit einer den Anspruch
auf Unfallfiirsorge begriindenden Folge des Unfalles gerechnet werden konnte oder das Hindernis fir die Meldung wegge-
fallen ist, innerhalb dreier Monate erfolgen. Die Unfallfirsorge wird in diesen Fallen vom Tage der Meldung an gewahrt; zur
Vermeidung von Hérten kann sie auch von einem friheren Zeitpunkt an gewéhrt werden.

(3) Der Dienstvorgesetzte hat jeden Unfall, der ihm von Amts wegen oder durch Meldung der Beteiligten bekannt wird, sofort
zu untersuchen. Die oberste Dienstbehdrde oder die von ihr bestimmte Stelle entscheidet, ob ein Dienstunfall vorliegt und
ob der Verletzte den Unfall vorsétzlich herbeigefiihrt hat. Die Entscheidung ist dem Verletzten oder seinen Hinterbliebenen
bekannt zu geben.

(4) Unfallfursorge nach § 30 Abs. 1 Satz 2 wird nur gewéhrt, wenn der Unfall der Beamtin innerhalb der Fristen nach den
Absatzen 1 und 2 gemeldet und als Dienstunfall anerkannt worden ist. Der Anspruch auf Unfallfirsorge nach 8§ 30 Abs. 2
Satz 2 ist innerhalb von zwei Jahren vom Tag der Geburt an von den Sorgeberechtigten geltend zu machen. Absatz 2 gilt
mit der MaRRgabe, dass die Zehn-Jahres-Frist am Tag der Geburt zu laufen beginnt. Der Antrag muss, hachdem mit der
Mdoglichkeit einer Schadigung durch einen Dienstunfall der Mutter wahrend der Schwangerschaft gerechnet werden konnte
oder das Hindernis fiir den Antrag weggefallen ist, innerhalb von drei Monaten gestellt werden.
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