Mod. PI 5-6/2003

	An die

Autonome Provinz Bozen

Gehaltsamt 4.6

Rittnerstraße 13 - 39100 Bozen
	Spett.le

Provincia autonoma di Bolzano

Ufficio stipendi 4.6

Via Renon, 13 – 39100 Bolzano

	Der/die unterfertigte ____________________________
	Il/la sottoscritto/a _____________________________

	_____________________________________________
	____________________________________________

	Geburtsdatum _________________________________
	Data di nascita  _______________________________

	Matrikel-Nr. ___________________________________
Abteilung/Amt/Dienststelle _______________________

_________________________ Tel. Nr. _____________

erklärt
	N. matricola  _________________________________
Ripartizione/Ufficio/Servizio _____________________ ______________________ n. tel. ________________
dichiara

	 FORMCHECKBOX 
 
einen Unfall im Dienst erlitten zu haben 
und / oder
	 FORMCHECKBOX 
 
di aver subito un infortunio durante l’orario di servizio 
e / o

	 FORMCHECKBOX 
 
abwesend vom Dienst aus Schuld von Dritten zu sein (Krankheit oder Unfall) (A) (+)
	 FORMCHECKBOX 
 
di essere assente dal servizio per colpa di terzi (malattia o infortunio) (A) (+)

	Unfalldatum _______________ Uhrzeit _____________

Arbeitszeit am Unfalltag: von _____ Uhr bis ______ Uhr
	Data infortunio _______________ Ora ____________

Ore lavorate giorno d’infortunio: dalle  ____ alle  ____

	Datum der Arbeitseinstellung _____________________
	Data di abbandono del lavoro ___________________

	Unfallgemeinde ________________________________
	Comune dell’infortunio _________________________

	Unfallort (Str./Fraktion) ________________________ _____________________________________________
	Luogo dell’infortunio (via/frazione) _______________ ____________________________________________

	Detaillierte Beschreibung des Unfallherganges:
	Descrizione dettagliata dell’infortunio:

	_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

	Erlittene Verletzungen __________________________ _____________________________________________ 
	Lesioni riportate ______________________________ ____________________________________________ 


	Behandlungsort:

 FORMCHECKBOX 
 KH Bozen
 FORMCHECKBOX 
 KH Meran

 FORMCHECKBOX 
 KH Brixen
 FORMCHECKBOX 
 KH Schlanders

 FORMCHECKBOX 
 KH Bruneck
 FORMCHECKBOX 
 KH Sterzing

 FORMCHECKBOX 
 Andere (*) _____________
 FORMCHECKBOX 
 KH Innichen

_____________________________________________

(*) Namen der Struktur und des Arztes
	Luogo di cura:

 FORMCHECKBOX 
 Osp. Bolzano 
 FORMCHECKBOX 
 Osp. Merano

 FORMCHECKBOX 
 Osp. Bressanone
 FORMCHECKBOX 
 Osp. Silandro

 FORMCHECKBOX 
 Osp. Brunico
 FORMCHECKBOX 
 Osp. Vipiteno

 FORMCHECKBOX 
 Altro (*) _______________
 FORMCHECKBOX 
 Osp. S. Candido

____________________________________________

(*) Indicare nome della struttura e del medico

	Zeugen (Namen und Anschrift) ___________________ _____________________________________________ _____________________________________________
	Testimoni (nome e indirizzo) ____________________ ____________________________________________ ____________________________________________

	(+) Auszufüllen, wenn Punkt (A) zutrifft
	(+)Da compilare in caso sussista il punto (A)

	Polizeibehörde, die den Fall aufgenommen hat  ______ _____________________________________________
	Autorità di polizia che ha rilevato l´incidente _______ ____________________________________________

	Unfallpartner (Name, Geburtsdatum, genaue Anschrift dessen Wohnsitzes) 
	Presunto responsabile dell’incidente/infortunio (indicare nome, data di nascita, indirizzo completo)

	_____________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

	Versicherungsgesellschaft des Unfallpartners (Namen und genaue Anschrift angeben)

_____________________________________________

_____________________________________________
	Compagnia di assicurazione del responsabile dell’incidente/infortunio (indicare nome e indirizzo completo)

____________________________________________

____________________________________________

	Kennzeichen des Fahrzeuges _____________________
	Targa dell´automezzo  _________________________

	Hat der/die Bedienstete einen Prozess gegen Unfallpartner für Schadensersatz angestrengt?


 FORMCHECKBOX 
    Ja 
 FORMCHECKBOX 
    Nein
	Il/la dipendente ha promosso azione di risarcimento nei confronti del responsabile?


 FORMCHECKBOX 
    Si 
 FORMCHECKBOX 
    No

	Beauftragter Rechtsanwalt _______________________

_____________________________________________
	Avvocato incaricato ___________________________

____________________________________________

	Datum/Data 
_________________________________


	Unterschrift/Firma  _____________________________________________________________________________

	Gesehen: Der Vorgesetzte/Visto: Il Responsabile preposto  _____________________________________________

	Sachbearbeiterinnen/Referenti: Erika Schrei 0471/412071 – Roberta Gamper 0471/412072 - Fax 0471/412085
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