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	In te vullen door de 
behandelende afdeling

ontvangstdatum

	
	
	

	
	
	

	
	Waarvoor dient dit deelformulier?

Met dit deelformulier verschaft u aanvullende inlichtingen over een arbeidsongeval.
Wie vult dit deelformulier in?

De werkgever (entiteit/agentschap) van het slachtoffer van een arbeidsongeval vult dit deelformulier in.
Aan dit formulier werd het kwaliteitslabel Eenvoudig formulier toegekend.

	

	
	Gegevens van het slachtoffer

	

	1
	Vul de gegevens van het slachtoffer in.

	
	voor- en achternaam 
	

	
	straat en nummer 
	

	
	postnummer en gemeente 
	

	
	telefoonnummer
	

	
	e-mailadres 
	

	

	
	rijksregisternummer 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	

	

	
	ambt of functie
	

	
	geneeskundig nummer
	     

	

	2
	Wat is de statutaire toestand van het slachtoffer?

	
	 FORMCHECKBOX 

	vastbenoemd. Ga naar vraag 4.

	
	 FORMCHECKBOX 

	contractueel. Ga naar vraag 3.

	

	3
	Vul de gegevens in van het ziekenfonds van het slachtoffer.

	
	naam 
	

	
	straat en nummer 
	

	
	postnummer en gemeente 
	

	

	
	Gegevens van de entiteit

	

	4
	Vul de gegevens van de entiteit van het slachtoffer in.

	
	naam 
	

	
	straat en nummer 
	

	
	postnummer en gemeente 
	

	
	telefoonnummer 
	

	
	e-mailadres 
	


	

	
	Gegevens van het ongeval

	

	5
	Wanneer heeft het ongeval zich voorgedaan?

	

	
	datum 
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	tijdstip 
	     
	uur

	

	6
	Bevestigt u de feiten die ingevuld zijn op het formulier Model A – Aangifte van arbeidsongeval?

	
	 FORMCHECKBOX 

	ja

	
	 FORMCHECKBOX 

	nee. Geef uw opmerkingen.

	
	

	
	

	
	

	

	
	Bij te voegen bewijsstukken

	

	7
	Voeg bij dit formulier de bewijsstukken die in de onderstaande aankruislijst staan.

	

	8
	Kruis alle bewijsstukken aan die u bij dit formulier voegt.

	
	 FORMCHECKBOX 

	getuigenverklaring

	
	 FORMCHECKBOX 

	bij een ongeval op de weg naar of van het werk: de reisweg van de verblijfplaats naar de werkplaats of omgekeerd

	
	 FORMCHECKBOX 

	bij een verkeersongeval: aanrijdingsformulier of kopie verhoorblad of attest verkeersongeval van de politie 

	
	 FORMCHECKBOX 

	als een derde mogelijk aansprakelijk is voor het ongeval: Deel 2: Opgave van informatie over een arbeidsongeval met een aansprakelijke derde

	

	
	Ondertekening

	

	9
	Vul de onderstaande verklaring in.

	

	
	Ik bevestig dat alle gegevens in dit formulier naar waarheid zijn ingevuld.

	
	plaats 
	     

	

	
	datum 
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	handtekening hiërarchische meerdere of afdelingshoofd

 
	     

	
	voor- en achternaam 
	     

	
	functie 
	     

	

	
	Aan wie bezorgt u dit formulier?

	

	10
	Bezorg dit formulier, samen met de aangifteformulieren van het arbeidsongeval (Model A Aangifte van arbeidsongeval en Model B Doktersattest) en de bijbehorende bewijsstukken, aan het Agentschap voor Onderwijsdiensten, waarvan het adres vermeld staat in het formulierhoofd.


�








