
O.L.V. Chiro Bouwel  
ONGEVALSAANGIFTE 
 
Gelieve onderstaand formulier, zo correct en zo volledig mogelijk ingevuld, terug aan iemand 
van de leiding te bezorgen. Het is ook van groots belang dat dit zo snel mogelijk gebeurd. 
Vandaar is er ook de mogelijkheid om dit formulier binnen te brengen op volgend adres: 
Putrand 40, 2288 Bouwel of door het formulier te mailen naar ongeval@chirobouwel.be 
 

SLACHTOFFER 
Naam: ………………………………………………………………  

Voornaam: ……………………………………………………………… 
Straat + nr.: ……………………………………………………………… 

Postcode: ……………………………………………………………… 
Woonplaats: ……………………………………………………………… 

Geboortedatum: ……………………………………………………………… 
Telefoon: ………………………………………………………………               

Email: ……………………………………………………………… 
Bank- of postchequerekening: ……………………………………………………………… 
  
 Hoedanigheid:         (Gelieve juiste keuze te omcirkelen.) 

Lid Leiding / Vrijwilliger / Oud-Leiding / Aangesloten voor beperkte periode / Andere 
        Andere? Zoja: …………………………..………………...…………………..    
 

BETREFFENDE HET ONGEVAL 
Juiste plaats van het ongeval:                                                 (Gelieve juiste keuze te omcirkelen.) 
Tijdens activiteit / Tijdens kamp / Weg van en naar (te voet, per fiets) / Weg van en naar (auto) 
 

Datum van het ongeval: ……………………………………………………………… 
Uur van het ongeval: ……………………………………………………………… 

 
Oorzaken en omstandigheden van het ongeval: 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
Aard schade:                                                                            (Gelieve juiste keuze te omcirkelen.) 

Lichamelijke schade met blijvende invaliditeit  
Lichamelijk schade zonder blijvende invaliditeit  
Rechtsbijstand 
Bril  
Dodelijk ongeval 
 

Oorzaak ongeval:                                                                      
Ongeval / Insectenbeten of beten door dieren / Voedselvergiftiging / BA mogelijk / Verkeersongeval / 
Zedenfeiten / Ziekte 
 

Heeft het ongeval het overlijden van het slachtoffer veroorzaakt?         ja / nee     
        Tandletsels?         ja / nee  

      Werd het ongeval door een derde veroorzaakt?         ja / nee  
     Heeft het ongeval schade aan een derde toegebracht?         ja / nee  



Onderstaand veld enkel invullen indien het ongeval door een derde werd veroorzaakt of aan een 
derde schade heeft toegebracht. 

 
DERDE 

Naam: ……………………………………………………………… 
Voornaam: ……………………………………………………………… 

Straat + nr.: ……………………………………………………………… 
Postcode: ……………………………………………………………… 

Woonplaats: ……………………………………………………………… 
Polisnummer: ……………………………………………………………… 

  
Identiteit van de verzekeringsmaatschappij van de derde:  
…………….……………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ik ondergetekende, bevestig bovenstaande gegevens als juist en volledig. 
 

Volledige naam        Handtekening 
 

……………...        ……………. 


