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 Die Anzeige muss, entsprechend der Anleitung, vom Bürgermeister, Direktor des Schulbetriebs oder ihrer Stellvertreter, 
Veranstalter der außerschulischen Aktivitäten oder Geschäftsführer der staatlich zugelassenen Betreuungseinrichtung, ausgefüllt werden.
ANZEIGE FÜR EINEN UNFALL WELCHER IM RAHMEN DER SCHULAUSBILDUNG ODER EINER AUßERSCHULISCHEN AKTIVITÄT STATTGEFUNDEN HAT
1. SCHULEINRICHTUNG / VERANSTALTER DER AUßERSCHULISCHEN AKTIVITÄTEN  / BETREUUNGSEINRICHTUNG
2. VERSICHERTER
3. GESETZLICHER VERTRETER DES VERSICHERTEN
  2.02 Versichertennummer
  3.02 Sozialversicherungsnummer des gesetzlichen Vertreters
4. INFORMATIONEN ZUM UNFALL
4.01. Unfallzeitpunkt
Std	Min
:
4.02. Zeitpunkt der Meldung an den aufgeführten Unterzeichner der Anzeige
Std	Min
:
4.03  Beginn und Ende der vorgesehenen oder
tatsächlichen Aktivität des Verletzten am Tag des
Unfalls
Std	Min
:
/
Std	Min
:
Std	Min
:
/
Std	Min
:
Nachmittags von / bis 
Vormittags von / bis
4.04 Wo ereignete sich der Unfall :
Im Falle eines Verkehrsunfalls, bitte angeben :
    - der Versicherte war unterwegs im :         
- der Versicherte war : 
- es wurde ein einvernehmlicher Unfallbericht ausgefüllt?
- es wurde ein amtliches Protokoll erstellt?
vers.1.17 (code F 1.2)
4.08 Gab es Augenzeugen?
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5. PRÄVENTIONSMAßNAHMEN
6. FOLGEN DES UNFALLS NACH ANGABEN DES VERSICHERTEN
6.01
6.02 Falls eine Verletzung vorliegt, bitte Art der Verletzung(en) angeben
6.03 Bitte den betroffenen Körperteil der Verletzung(en) angeben
Auge(n)
Schulter(n)
Arm(e) einschl. Ellbogen
Hand (Hände)
Bein(e), einschl. Knie
Fuß (Füße)
       Datum der Untersuchung : 
Kennziffer des Arztes (falls bekannt) :
6.06 Folgen der Verletzungen
Std	Min
:
um
     Der Versicherte hat den Unterricht oder die Aktivität:
7. UNTERZEICHNER
Das Unfallanzeigeformular ist an die Association d'assurance accident zu verschicken, per Post an die Anschrift L-2976 Luxembourg, 
per Fax an die Nummer +352 495335 oder 
per E-Mail als PDF Dokument an die Adresse 
declaration.aaa@secu.lu
Bitte vor dem Absenden des Formulars alle Felder per Computer ausfüllen oder, falls noch handgeschrieben werden muss, in schwarzer Schrift und in Druckbuchstaben.
7.03 Telefonnummer
, den
vers.1.17 (code F 1.2)
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