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Unfalluntersuchung
	1
	Westfälische Wilhelms-Universität Münster, Schlossplatz 2, 48149 Münster

	
	Institut/Einrichtung: 

	2
	Verunfallte/r: (Name, Vorname, Geb.-Dat.)    

	3
	Unfall-Nr. / AZ

	4
	Unfallzeitpunkt:  (Datum, Uhrzeit)   

	5
	Verletzte Körperteile:    

	
	Art der Verletzungen:      

	
	Unfallort:            

	6
	Datum der Unfalluntersuchung:   

	7
	Teilnehmer/innen an der Unfalluntersuchung:    

	8
	Kurze Beschreibung des Unfallhergangs:     

	9
	Stellungnahme der Fachkraft für Arbeitssicherheit:

	10
	Präventionsmaßnahmen:          

	
	Münster, den



Unterschrift:


