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	Dienstunfalluntersuchung









Landeskirchenamt
Postfach 200751
Sachgebiet F4.8-11
80007 München





	Hinweise




Unfälle von Vikarinnen, Vikaren, Pfarrerinnen und Pfarrern, Diakoninnen und Diakonen sowie Kirchenbeamtinnen und Kirchenbeamten die in Ausübung oder infolge des Dienstes eingetreten sind und bei denen ein Körperschaden entstanden ist, sind unbeachtlich der Schwere umgehend auf dem Dienstweg zu melden. Für die Unfallmeldung gilt eine Ausschlussfrist von zwei Jahren (§ 45 des Beamtenversorgungsgesetzes i.V.m. § 49 Abs. 1 Pfarrdienstgesetz der EKD, § 1 Abs. 2 und 3 und § 63 des Pfarrbesoldungsgesetzes) bzw. bei Sachschäden von drei Monaten (analog den staatlichen Sachschadenersatzrichtlinien i.V. m. § 63 Abs. 5 PfBesG).

Bei Diakoninnen und Diakonen sowie Kirchenbeamtinnen und Kirchenbeamten finden die entsprechenden Regelungen des Kirchenbeamtenrechts Anwendung.


	Vom Antragsteller auszufüllende Unfallmeldung




A. Angaben zur Person

	1. Vor- und Zuname
	


	2. Berufsgruppe/Amtsbezeichnung
	


	3. Anschrift der Familienwohnung
	


	4. Personalnummer (siehe Gehaltsmitteilung)

	

	5. Bezeichnung und Anschrift der Dienststelle
	


	6. Umfang des Beschäftigungsverhältnisses
	


	7. Besteht (bestand) infolge des Dienstunfalles Dienstunfähigkeit?
	[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|	nein

|_|	ja, von                              bis

	8. Telefonnummer / E-Mail
    

	dienstlich:
privat
E-Mail:

	9. Erstattungsfähiger Kostenersatz soll überwiesen werden auf 
	
IBAN: ...........................................................

BIC   ...............................................................
Name des Geldinstituts ......................................



B. Angaben zum Unfallereignis

	1. Datum, Uhrzeit und Ort (Unfallstelle) des Unfalls

	

	2. Ausführliche Unfallschilderung (Ursache und Hergang des Unfalls, Art der dienstlichen Verrichtung,   ggfls. Beiblatt oder Skizze beifügen)   









	3. Liegt ein Verschulden Dritter (Fremdverschulden) vor?
	|_|	nein

|_|	ja, Angaben zum Schädiger (ggf. Kfz-Kennzeichen, Versicherung und Versicherungsnummer)

	4. Haben Sie in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall die Verkehrssicherheit beeinflussende Mittel (z.B. Arznei, Alkohol, sonst. Drogen) zu sich genommen?
	|_|	nein

|_|	ja, bitte Art, Menge und Zeit angeben!

	5. Wurde der Unfall durch die Polizei oder die Staatsanwaltschaft untersucht?
	|_|	nein

|_|	ja, bitte Ermittlungsbehörde angeben!

	6. Zeugen des Unfalls (Zeugenaussagen bitte ggf. auf gesondertem Beiblatt )
Bitte Name, Anschrift und Telefonnummer angeben!

	

	7. Wurde anlässlich des Unfalls ein Arzt konsultiert?

	|_|	nein

|_|	ja




C. Bei Wegeunfällen zusätzlich ausfüllen

	1.
· Weg zur bzw. von der Dienststelle

· Dienstgang

· Sonstiger Weg

	

	2. Abgang/Abfahrt

    von (genaue Ortsangabe)

	um ........................Uhr

von:

	3. Zielort (genaue Ortsangabe)

	

	4. Wegstrecke

    War dies die kürzeste Wegstrecke?
	|_|	nein

|_|	ja

	5. Umwegstrecke (z.B. wegen Unterbringung des Kindes)
	|_|	nein

|_|	ja (Art und Dauer?)


	
6. Unterbrechung des Weges (z.B. wegen Einkauf, Arztbesuch, Lokalbesuch)
	|_|	nein

|_|	ja (Art und Dauer?)



D. Antrag auf Sachschadenersatz


	Anlässlich des Unfalls wird für folgende Gegenstände Sachschadenersatz beantragt:


	Gegenstand und Bezeichnung des Schadens

	Zeitpunkt der Anschaffung 
(Monat / Jahr)
	Kaufpreis in €

	a)  
b)  
c)  
d)  


	
	

	Soweit noch vorhanden, sind die Rechnungen über den Kauf der aufgeführten Gegenstände vorzulegen. Auf jeden Fall ist die Rechnung über die Reparatur des beschädigten Gegenstandes beizufügen. Falls eine Kosten sparende Reparatur nicht möglich war, ist dies zu begründen. Bei Brillen ist neben der Rechnung für die beschädigte und die neue Brille auch die Abrechnung der Krankenversicherung oder eine Bescheinigung der Kostenerstattung im Falle einer Antragstellung erforderlich.

	Zusätzlich auszufüllen bei Schadenersatzansprüchen gegen Dritte


	Anspruch gegen eigene Versicherung (Name der Versicherung, Versicherungsnummer)


	Art der Versicherung: Krankenkasse, Sach-, Hausratsversicherung

	2.2 Anspruch gegen einen etwaigen Schädiger
	Name des Schädiger, ggf. Versicherung, die ihn vertritt (bitte Leistungs- oder Ablehnungsbescheid der gegnerischen Versicherung bzw. des Schädigers vorlegen)

Höhe des Anspruchs:     .................................€


	2.3 Uneinbringliche Forderungen aus 2.1 und 2.2 (Höhe der uneinbringlichen Beträge angeben und die Uneinbringlichkeit begründen)
	Art, Bezeichnung
	Begründung
	Höhe in €

	
	
	
	

	
	Ich trete die unter Nr. 2.3 angegebenen Forderungen in dem Umfang, in dem die Evang.-Luth.Kirche in Bayern Sachschadenersatz leistet, an diese ab.



	Hinweise



Bei der Prüfung des Ursachenzusammenhangs zwischen dem Unfallereignis und dem Körperschaden/den Unfallfolgen sind vorhandene Vorschäden, die das Unfallgeschehen oder die Verletzung selbst beeinflusst haben, zu berücksichtigen. Im Rahmen Ihrer Mitwirkungspflicht werden Sie gebeten, die nachfolgenden Fragen vollständig zu beantworten.

	
A) Ursachen des Unfalls vom ......................................


	1. Bestanden vor dem Unfall bereits Beschwerden an dem verletzten Körperteil?

	|_|	nein
|_|	ja, wann und welche (Art und Dauer der ärztlichen Behandlung sowie Name und Anschrift der behandelnden Ärzte angeben!)


	2. 
Wurde der Unfall durch 
(a) einen körperinneren Vorgang (z.B. plötzliche Kreislaufschwäche, Übelkeit, Alkohol) oder
(b) eine vorher bereits bestehende Verletzung, Behinderung (Privat- oder Dienstunfall) mitverursacht?
	|_|	nein
|_|	ja, bitte nähere Ausführung zum Vorschaden (Art, Ursache) sowie Name und Anschrift der seinerzeit behandelnden Ärzte

	3. Wurde bereits beim Amt für Versorgung und Familienförderung eine Feststellung über das Vorliegen einer Behinderung beantragt?
	|_|	nein
|_|	ja, Amt für Versorgung und Familienförderung :






	B) Ärztliche Behandlung aus Anlass des Unfalls
	

	1. Erstmalige ärztliche Behandlung 
und Befund



2. Name und vollständige Anschrift des erstmals behandelnden Arztes:
3. Name und vollständige Anschrift des/der weiterbehandelnden Arztes/Ärzte:
4. Name und Anschrift der Krankenversicherung:

Versicherungsnummer:
	am:
Befund:




	C) Erklärung über die Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht / Akteneinsicht


	Die in Abschnitt A) und B) genannten Ärzte, Krankenanstalten sowie die Krankenversicherung und die Träger der Sozialversicherung entbinde ich hiermit gegenüber eventuell beizuziehenden ärztlichen Gutachtern und dem für die dienstunfallrechtliche Entscheidung zuständigen Landeskirchenamt von der ärztlichen Schweigepflicht, soweit dies zur sachgerechten Bearbeitung der Dienstunfallangelegenheit erforderlich ist (z.B. zur Einholung von Untersuchungsbefunden, Krankengeschichten, Röntgenbildern etc.).
Ich bin damit einverstanden, dass die beim Landeskirchenamt geführten Dienstunfallunterlagen zur sachgerechten Bearbeitung den beizuziehenden ärztlichen Gutachtern bekannt gegeben werden.







Ich versichere auf Dienstpflicht die Vollständigkeit und Richtigkeit der gemachten Angaben




..................................................................             ................................................................

Ort, Datum                                                              (Unterschrift)
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