NIEDERÖSTERREICHISCHER BLASMUSIKVERBAND

3311 ZEILLERN, Schlossstraße 1


	Name und Sitz des Mitgliedsvereines:
	Mitgl.Nr.:
	Evidenz-Nr.des Mitgliedes:

	Vor- und Zuname des Vereinsobmannes:
	Telefon (zwischen 8 und 16 Uhr)



	Straße, Hausnummer:
	Postleitzahl:
	Wohnort:

	Verletztes Vereinsmitglied:

	Vor- und Zuname:
	Telefon (zwischen 8 und 16 Uhr)

	Straße, Hausnummer:
	Postleitzahl:
	Wohnort:

	Geburtsdatum:
	Beruf:
	Name und Anschrift des Arbeitgebers:

	Genaue Angaben zum Unfallereignis:

	Ereignisort:
	Datum:
	Uhrzeit:

	Ausführliche Schilderung des Unfallherganges:

	Name und Anschrift von Unfallzeugen:

	Von welcher Behörde wurde das Ereignis festgehalten:

	Falls der Verletzte Kfz – Lenker war, Führerscheindaten:

	Ausstellende Behörde:
	Ausstellungsdatum:
	Nummer:
	Führerscheingruppen:

	Ergänzende Angaben:

	Ereignete sich der Unfall auf dem Weg zur- oder von der musikalischen Tätigkeit oder während dieser ?

	Bei welcher Veranstaltung war das Mitglied tätig: (Musikfest, Konzert, Begräbnis, Probe, Sitzung usw....)

	Name und Anschrift des Veranstalters:

	Beginn der Veranstaltung:

am ................................... um ...................... Uhr
	Ende der Veranstaltung:

am ...................................... um ................................ Uhr

	Der Verletzte trat am .................................. um ...................... Uhr  den Weg zur genannten Veranstaltung an

              und fuhr am .................................. um ...................... Uhr von der Veranstaltung nach Hause.

Die Entfernung vom Wohnsitz des Verletzten bis zum Veranstaltungsort beträgt .............. Kilometer.


	Diagnose des behandelnden Arztes

	Geben Sie bitte eine genaue Beschreibung über die Art der Verletzung

	Arbeitsunfähig von ............................................................ bis ................................................................................

	Bei welcher Krankenkasse ist der Verletzte versichert:



	Gesundheitliche Behinderung vor dem Unfall

	War der Verletzte vor dem Unfall bereits gesundheitlich behindert ?

	Haben Alkohol- oder Drogenmissbrauch den Unfall ungünstig beeinflußt ?

	Unfallfolgen

	Hat der Unfall bleibende Invalidität zu Folge ?

O ja          O nein          O möglicherweise
	Wenn ja, welche ?

	Behandlungsdauer

	Wie lange befand sich der Verletzte

wegen des Unfalles

a)  in stationärer Spitalsbehandlung ?

b)  im Krankenstand ?
	a) vom ......................... bis einschl. ...........................

b) vom ......................... bis einschl. ........................... 

	Erste ärztliche Hilfe

	Wann ist die erste Hilfe in Anspruch genommen worden ?
	Wer hat sie geleistet ?

	

	Ort, Datum
	Unterschrift (Stempel) des behandelnden Arztes

	Bei Unfall mit tödlichem Ausgang:

Wann ist der Tod eingetreten ?     am ............................... um ................ Uhr in ....................................................

	Ich ermächtige

a) die Ärzte, in deren Behandlung ich stehe oder gestanden bin, der Verbandsleitung über meine Gesundheits-

verhältnisse Berichte (Kopien) und Auskünfte zu geben;

b)   die Verbandsleitung, Einsicht in alle diesen Unfall betreffenden Akten bei Behörden zu nehmen. 

	Ort, Datum

Vereinssiegel
	Unterschrift des Verletzten

(bei Minderjährigen – Vater oder Vormund)
	Unterschrift des Vereinsobmannes
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