
 

 Einrichtung am Hubland Süd: 
      

   
 

Wichtige Information bei Unfällen 
 

Unfall melden 
 

 

Ersthelfer: 
       

_______________________________________________  
(Name)                                                 (Telefon) 
 

 
 

  
 Defibrillator: 

Nächster Standort 
 

 

 
 

      
_______________________________________________           
                  (genaue Ortsbez./Richtung) 
 

                                                               Verbandkasten: 
                                                                                       Nächster Standort 
 
             
       _____________________________________________________ 
                         (genaue Ortsbez./Richtung) 
 
         Erste-Hilfe-Raum/Erste-Hilfe-Liege 
                                                                                       Nächster Standort 

  

      
_______________________________________________           
                   (genaue Ortsbez./Richtung) 
 

  
 

Unfallrettungsdienst 
 
Treffpunkt Nr. 
Achtung: Treffpunkt-Nr. unbedingt  
der Rettungsleitstelle durchgeben 

 

 

112 
 

      
__________________ 

   
Giftinformationszentrale München Tel.:  089 / 19240  
   
Achtung: Arbeitsunfälle - auch Wegeunfälle - sofort der zuständigen Stelle mitteilen, damit 
Unfallanzeige erstattet werden kann und Ihr Versicherungsschutz bestehen bleibt. Alle Verletzungen – 
auch unbedeutende – sind ins Verbandbuch einzutragen. 
 
   
 

Sicherheitsbeauftragte(r): 
      
_____________________________________________________ 
(Name)                                                               (Telefon) 

 
Betriebsärztlicher Dienst: 
 

 
Tel.:  0931 / 31 - 82470, - 82472   
 

 

 
Sicherheitsingenieur: 
Arbeitsschutz und Unfallverhütung  

Tel.:  0931 / 31 - 82685, - 84897, - 86550  

 
Zuständiger Unfallversicherungsträger: 

 
Bayerische Landesunfallkasse (LUK)  
Ungererstraße 71 
80805 München  
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