UNFALL — ANZEIGE

zur Turner-Unfallhilfe

Wichtig! Bitte jeden Unfall unverziglich melden an:

OSTERREICHISCHER TURNERBUND
Bundesgeschaftsstelle

Postfach 58

4050 Traun

Name, Geburtsdaten und Wohnanschrift des Verungllckten: ..........ccccooiiiiiininnnnee.
Datum und Uhrzeit des UNfalles: . ... e
Ort S UNTallE S e e e e e

Bei welcher Krankenkasse ist der Verungliickte bzw. dessen Eltern pflichtversichert:

Ist der Verungllickte bei einer privaten Unfallversicherung versichert: ............cccceeeee...
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Besteht fir den Verungllckten eine private Zusatzversicherung: .........ccccceeeieiiiieeenenn.
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Mitglied DEi OTB-VEIGIN: ......cocveeeieeeeeeee ettt s et n et eeseeseee e,
Bankverbindung des Vereines: ...
Beitrag fur das laufende Jahr wurde bezahlt am: ...

Name und Anschrift des behandelnden Arztes: ...

Voraussichtliche Heilungsdauer nach Ansicht des Arztes: .......ooovvveveeeiiiieeecciiiieee e,

Ist der Verungliickte in der Lage seinen Beruf voll oder teilweise auszuliben?.............

Genaue Schilderung des Unfallherganges, welche Verletzungen wurden festgestellt:

Unterschrift des Obmannes und Vereinsstempel



