W BG ETEM

Energie Textil Elektro
Medienerzeugnisse

Zusatzfragebogen

Anschrift des Betriebes: Mitgliedsnummer

Name des Versicherten

Unfalldatum

Geburtsdatum des Versicherten

N&here Angaben zum Unfallort?

[] Eigene Werkstatt/ Betrieb [] AuBendienst/ Wartung/ Kundedienst
[l Bau-/ Montagestelle [] Biro/ Verwaltung
] Im StraBenverkehr

Ist der Unfallort Ublicher Arbeitsplatz des Verletzten?

[1Ja 1 Nein

Wourde der Verletzte arbeitsplatzspezifisch unterwiesen?

[ Ja [] Nein

Hat der Unfall zu neuen Erkenntnissen hinsichtlich der Gefahrdung am Arbeitsplatz gefihrt?

[ Ja (] Nein
[] Technische MaBnahme
[] Organisatorische MaBnahme
[l Personengebundene MaBnahme

Gibt es flr diese Téatigkeit eine Betriebsanweisung?

[ Ja ] Nein

Verflgt der Betrieb Uber ein anerkanntes Arbeitsschutzmanagementsystem (z.B. AMS, BMS oder SCC)?

L] Ja (] Nein

Datum Bevollméachtigter



