
Dienststelle und Anschrift 
 
 

Datum 

 
Az.: 
 

Auskunft erteilt Tel. 
 
 

 
 
 
 
Kommunaler Versorgungsverband 
Mecklenburg-Vorpommern 
Fachbereich II 
Knooper Weg 71 
24116 Kiel 
 
 
 
 
 
 Dienstunfall-Anzeige 
 

nach § 29 Satzung des VM-V 
 
 
Name, Vorname Amts-/Dienstbezeichnung 

 
 
 

Geburtstag Unfalltag 
 
 
 

 
 
Der vorstehende Dienstunfall wird hiermit angezeigt. 
 
 
Anlagen: 
 
1 Dienstunfall-Verhandlung 
1 Nachweis über die Anerkennung des Unfalles als Dienstunfall (§ 45 Abs. 3 LBeamtVG M-V) 
 
 
 
Unterschrift 
 
 
 
 
 

VM-V/II/d 003.1 (06.16) 
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