
 ja  nein

Verunfallte Person

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Telefon

Email

Nationalität/en

Zivilstand

AHV-Nr.

Geschlecht

Kinder

Sind Sie  
quellensteuerpflichtig?

Sprache 

Anstellung

DatumderAnstellung

AusgeübterBeruf

StellungimBeruf
(Angestellte:r/Kader)

Üblicher Arbeitsplatz

Arbeitsverhältnis

UnbefristeterVertrag

BefristeterVertragbis

Arbeitsverhältnisgekündigtper

Arbeitszeit(StundenjeWoche)

ÜblicheArbeitszeitimBetrieb(StundenjeWoche)

Beschäftigungsgrad(in%)

Arbeitseinsatz(regelmässig,unregelmässig)

Unfalldatum

Tag/Monat/Jahr

Zeit

Unfallort

Ort(NameoderPLZ)

Stelle(z.B.Werkstatt/
Strasse)

Sachverhalt

Unfallbeschreibung
(beteiligteGegenstände,
Fahrzeuge)

BeteiligtePersonen

Bestehtein
Polizeirapport?

Nichtbetriebsunfall

BiswannhabenSievor
demUnfallgearbeitet?

Arbeitsunfähigkeit von mehr als drei Tagen

Arbeitausgesetztab

Voraussichtliche Dauer 
derArbeitsunfägkeit: 
mehrals1Monat

Arbeitwurdewieder 
aufgenommenam

Arbeitswiederaufnahme

Verletzung

BetroffenerKörperteil

Körperseite

ArtderSchädigung

Arzt-/Ärztinnenadresse

Titel/Fachrichtung/Spital

Name,Vorname

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Nachbehandelnde:r 
Arzt/Ärtztin

Diverses

Haben Sie bereits 
 Anspruch auf andere 
TaggelderoderRenten?

Bemerkungen

Unfallmeldung  

Das Arztzeugnis ist zwingend mit diesem Formular einzureichen. 

 männlich weiblich

 ja  nein

 ja  nein Anzahl

 Deutsch Französich 
 Italienisch Englisch

756.

 ja  nein

 ja  nein

Datum Zeit

Prozent

Datum

Datum Zeit
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