
U N FALLANU E NG E
1 Name und Arschnfr d€r Einrichtung tür Kinder in Tageseinrichtuhgerl, §chüler, Studiere{'}r.le

{Tage§elnriehtrlng' §chlrle' Hoch§ch:lie) 
2 Träger der Einrichtufig

Stadtverwaltung Ludwigshafen/Rhein
G§ Mozartschute Rheingönheim

liilgundstr, 21

67467 Ludwigshafen 3 Schutnummer

llFl 6 4 ?.1

4 Empfänger

Unfallkasse
Rheinland-Pfalz

56624 Andernach

5 Narne, Vomame des Versrcherten

6 G€burtsdatum

Monal Jähr

7 Straße, Hausnummer Postleitzahl

67067 Ludwigshafei't

I Geschlecht

f .annti"n f, weiblich

I §taatsangehörigkeil '10 Name und Anschrift d€r ge§et:{ichei Vertretei

11Tödlicher Unfall?

ü:" flrein

12 Unfallz8itpunkt
Tag Mcnat I Jalrr I sto. t\.lin.

il
13 Ur'fallod (genaue Orts- und Slrailsrangäbe)

14 Ausnthriiche Schilderung oes Unfallhergangs iinsbesonCere Arl der Veranslaltung, ber Sponunfällen auch Sporta't)

Die Angaben beil.jhen auf ijer Schilderung f, des versicherten f anderer Personen

t 5 Verletzte Körpe.teile '16 Art def Ve rleurng

!? Hat der Versiaherte den Bes[i6h der Einnchtung utterL]rcühen?

f] neln I sotort [l.pxl*', 
"t"

Tag Münat std Min.

{ü Hat der ?ersiche*e defl Besush der Eirrichtung wieder:ufgencmrnen?

f ne;n f-] jr, "*

Tag Monat Jahr

191r'/€r hai von darn Unfäll;uerst Ksnntnis §,enomman? {Narn*, Ars€hrätdesZeugen) War di6se Person Augonzauge?

Dtn flnein
?0 Nafie und Anschrift des erstbehandeifiden Arzte§,rKraFkerrhau§es

8712V

21 Beginn u. Ende des Besuchs

I sto. I rr,rin.

ftreo,nn I I rnoe

der Einrichtung

I 
sto. 

I 
uin.

22 Datüm

Tag llvonati Jahr

Ltrier (BeaufiraglBr) dar Einrich iung Tel-Nr, und An§prechpartner fÜr RücHrrger


