Friesland College

T.a.v. mw. Marijke Kingsbergen
Postbus 45
8900 AA   LEEUWARDEN

tel. 058 – 2 84 23 80
fax. 058 – 2 84 23 85


Aangifte/Registratieformulier Ongevallen/ Calamiteit/diefstal 
Naam verzekerde :

Friesland College:  Unit/Bureau/Serviceteam:  ….………………………...

Polisnummer :


………………………

1.a.  Naam van de locatie

1.a.
………………………………………………………………

   b.  Adres / woonplaats


   b.
………………………………………………………………

2. Gegevens van de persoon die het

    Ongeval/calamiteit is overkomen.

a. Naam 



2.a.
………………………………………………………………

b. Geboortedatum


   b.      ...  - ...  –  …….                                       Medewerker/Cursist

c. Adres / woonplaats

   c.
………………………………………………………………

d. Tel.nr. 



   d.       ………………………………………………………………

e. Bank - / postbankrekening
   e..
………………………………………………………………

3.a.    Plaats 



3.a.
………………………………te  …………………………...

   b.    Datum en tijd


   b.
…  -  ...  -  …….      /   ..….…..  uur    vm. / nm.

4.a.  Hoe is het ongeval/ calamiteit gebeurd ? 
4.a.       …………………………………………………
       (Graag duidelijke omschrijving,

………………………………………………………………

        eventueel op bijlage)


………………………………………………………………

 





………………………………………………………………







………………………………………………………………

   b.  Is er sprake van materiele schade
   b.       ………………………………………………………………

        Zo ja, welke.



………………………………………………………………

5.  Welke personen waren getuige           5.        ………………………………………………………………

      van de gebeurtenis?         

           ………………………………………………………………

6. Waaruit bestaat de aandoening of
 6.
nvt…………………………………………………
de verwonding die door dit ongeval

………………………………………………………………

is ontstaan

Is volgens de behandelend arts

………………………………………………………………

blijvende invaliditeit te verwachten?

………………………………………………………………

Zo ja, waaruit zal deze bestaan ?

………………………………………………………………

7. Werd de getroffene naar het

7.
………………………………………………………………

ziekenhuis of naar huis vervoerd?

………………………………………………………………

8. Is de getroffene is het ziekenhuis
8. 
………………………………………………………………

opgenomen ?

9.  Naam en adres huisarts

9.
………………………………………………………………

     Indien behandeling door specialist,

………………………………………………………………

     naam en adres vermelden:


………………………………………………………………

10. Leed getroffene aan een ziekte of 
10.
………………………………………………………………

kwaal  ten tijde van het ongeval?

………………………………………………………………

Zo ja, welke ?



………………………………………………………………

11. Is dit ongeval naar uw mening 
11.
………………………………………………………………

      door schuld van een ander 


………………………………………………………………

      veroorzaakt?




       Zo ja, naam en adres van de


………………………………………………………………

       betrokken persoon



………………………………………………………………

12.  Particuliere verzekering

12.

a.  Bij welke verzekeringsmij. of
     a.
………………………………………………………………

            andere instelling werd t.b.v.

………………………………………………………………

            getroffene een verzekering

            tegen kosten van ziekenhuis-

            verpleging gesloten?

b. Kosten van behandeling door 
     b.
………………………………………………………………

    huisarts en apotheek verzekerd? 

………………………………………………………………

c. Kosten voor specialistische                c.
………………………………………………………………

     behandeling (geen  verpleging in 
………………………………………………………………

     ziekenhuis) verzekerd? Niet 

………………………………………………………………

     klinische specialistische hulp.

       d.  Zijn tandartskosten meeverzekerd?   d.
………………………………………………………………

 e. Welk bedrag van het eigen risico      e.
………………………………………………………………

werd tot heden verbruikt?

………………………………………………………………

13.  Verplichte verzekering

 13.
………………………………………………………………

Bij welk ziekenfonds is de getroffene
………………………………………………………………

       verplicht verzekerd (of  via verplichte 
………………………………………………………………

       verzekering ouders)

Naam …………………………………………………………………………………………………………..

Handtekening …….…………………………………,   Plaats ……………………….,  Datum   . . - . . - . . . . .


