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SozEn ~sooTIROL %‘ GESUNDHEITSBEZIRK COMPRENSORIO SANITARIO DI
PROV\NIIAAUTDNDMVA IZ’IEBULSAN*SUDURUL BOZEN BoLzANo
L . o Verwaltungsbereich Settore Amministrativo
Siidtiroler Azienda Sanitaria ) ) . . . .
Sanititsbetrieb \ v> dellAlto Adige Bezirksabteilung Leistungen und Ripartizione Comprensoriale
Territorium Prestazioni e Territorio

Azienda Sanitera de Sudtirol

Unfallerklarung - dichiarazione di infortunio

O Degenza in Ospedale - Krankenhausaufenthalt: dal - vom ..., al - bis i
QO Prestazione di Pronto soccorso - Erste Hilfe-Leistung: dal - VOM i e
NR. LIBRETTO - VERSICHERUNGSAUSWEIS N R s
Cognome/Nome/Coniugata - Schreibname/Vorname/Ehename i
nato/a il - geboren am .. = T 1 I PPN
residente localita/CAP - wohnhaft [ 7 = OO
Via/Numero - 1o =1 51 Y PP Tel. N e
occupato presso la ditta - bedienstet bei Firma .........cocvviiiiiiiiii e, Professione - Beruf ......cccocveviiiiiiiiiiiiiienenns

DICHIARAZIONE ERKLARUNG: relativa alla suddetta degenza in ospedale - zum angefiihrten Kankenhausaufenthalt

Si tratta di un - Es handelt sich um eine:

o Trattamento in seguito a ferite o incidente avvenuto il alle ore
Behandlung infolge VOn Verletzungen bZW. eines Unfa”es VOm ................................... Uhrzeit .................................
1T o o T @ o PP
TIPO - ART Q Lavoro - Arbeit QO Casa - Haushalt Q Scuola - Schule Q Servizio militare - Militar
Q Automobile - Auto Q Moto - Motorrad Q Bicicletta - Fahrrad Q Trattore - Traktor
Q Pedone - FuBgénger Q Sci - Ski Q Calcio - FuBball QO Equitazione - Reiten
Q Escursioni - Bergwandern Q Alpinismo - Bergsteigen O Lite - Streit QO Rissa - Rauferei
Q con animali - mit Tieren (indicare la specie - Gattung anflhren) .........cocoooiiiii
I Yl o =Yg o =T ol PP

CAUSA - URSACHE: QO Responsabilita propria - Selbstverschulden O Responsabilita di terzi - Drittverschulden
RELAZIONE - BERICHT: sullo svolgimento, le cause e le circostanze che hanno portato al ferimento

iiber den Hergang, die Ursachen und Begleitumstidnde die zu den Verletzungen gefiihrt
haben.

PRIMO SOCCORSO ESEGUITO - ERSTE HILFE GELEISTET DURCH:

Q Personale sanitario - Sanitatspersonal Q Organi di Polizia - Polizeiorgane Q Vigili del fuoco - Feuerwehr
Q Soccorso alpino - Bergrettung Q Servizio pista - Pistendienst Q altro - andere ....cccovviiiiiiiiieeen

TRASPORTO - KRANKENTRANSPORT

Q Croce rossa - Rotes Kreuz Q Croce bianca - Weisses Kreuz O Autoambulanza - Rettungswagen
QO Guardia Medica - Notarztwagen Q Elicottero - Hubschrauber Q Automezzo privato - Privatfahrzeug
Q altro - andere (INAICAre = @NTUNIEN) ...ttt e st e e et e e te e e teesbe e teete e beeateaaseeabeeaseeaseesseenseasseenseessesnseensesnsaansennrennns

W.-A.-Loew-Cadonna-Platz 12 39100 Bozen  P.zza W. A. Loew Cadonna 12 39100 Bolzano
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Autorita che ha constatato
I"atto dell'incidente - Behorde, die den Unfall aufgenommen hat: ... e e aens

allegare eventuale rapporto - eventuellen Bericht beilegen)

Dati della persona, con la quale é stato causato l'incidente - Daten der Person, mit welcher der Unfall verursacht

wurde

[NV o] 0 0= N =T o = Tel. Nr. covevinnnee
L g Yo [ g v Y A @ Y = Y o = ol [ 7 A d 72
FAXI [o{U] = VA o] s TRV /=T oY ol a =T o U1 T [ PR Polizza - Polizze Nr. ........cccccvennne.

(Nome/Indirizzo/CAP - Name/Anschrift/PLZ)

In caso di incidenti stradali - bei Verkehrsunféllen

Il sottoscritto era / Der Unterfertigte war Q conducente - Fahrer Q passeggero - Mitfahrer

Proprietario del veicolo - BesSitzer des FahrzZeUgeS ....c.iiiiiiiiiiiiii ettt e e et et e e e aes
L g Yo [T g v Y A @ Y = - o 1= ol | 17 o 5072
Targa del veicolo - Kennnummer des Fahrzeuges ........coviiiiiiiiiiiiiii e Nazionalita - Nationalitat ...................
Assicurazione autoveicolo - HaftpfliChtVersSiCheIrUNG ......cviii et e e aaaes

(Nome/Indirizzo/CAP - Name/Anschrift/PLZ)

Nr. Polizza - POliZZe NI .o e valida fino al - giltig bis ......coovviiiiiiii

Testimoni (Nome/Indirizzo/CAP/Telefono) - Zeugen (Name/Anschrift/PLZ/Telefon)

Danno gia risarcito - wurde bereits Schadenersatz geleistet: No - Nein O Si-Jald Importo - Betrag ....coocoveuienienennnnns
Azione penale in corso o richiesta di risarcimento danni - behangt Strafverfahren oder wurde Klage auf Schadenersatz
eingebracht

No-Nein Q Si-Ja Q presso quale Corte - bei welchem Gericht ... e
Avvocato (Nome/Indirizzo/CAP/Telefono) - Rechtanwalt (Name/Anschrift/PLZ/Telefon)

Il/La sottoscritto/a dichiara sotto la sua responsabilita di aver redatto questa relazione conformemente al vero e
sottoscrive questa dichiarazione in piena coscienza delle sue conseguenze penali e civili.

Der/Die Unterfertigte erklart unter seiner/ihrer Verantwortung, diesen Bericht wahrheitsgetreu ausgefiillt zu
haben und unterschreibt diese Erklarung in vollem BewuBtsein der zivil- und strafrechtlichen Folgen.

LUOGO - ORT 1ttt DATA - DATUM Lot

FIRMA DEL DICHIARANTE - UNTERSCHRIFT DES ERKLARERS
(in caso di minori del rappresentante legale - bei Minderjahrigen des gesetzlichen Vertreters)

RAPPRESENTAZIONE GRAFICA DELL'INCIDENTE - GRAPHISCHE DARSTELLUNG DES UNFALLES



