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FORMULIER ONGEVALMELDING 

 

Datum:   _________   Tijd:   ______________________ 

Melding via:  Noodtelefoon (……..) / ………… / Receptie / Anders: ________________ 

 

Naam melder:  _____________________________________________________________ 

Telefoonnummer: _____________________________________________________________ 

Locatie ongeval: _____________________________________________________________ 

Aantal slachtoffers:  _____________________________________________________________ 

Aard letsel:  _____________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________ 

Alarmeer een ambulance in opdracht van de coördinator beveiliging/ BHV via 112. Als de 
komst van een ambulance op voorhand duidelijk is, deze direct alarmeren via 112. 
 
Naam bedrijf:                 Opvang Sliedrecht 
Adres:                              Stationspark 200, 3364 DA Sliedrecht 

 

 

Checklist: 

☐ Melding opgeschreven op dit formulier  

☐ Beveiliging / BHV gealarmeerd via … 

☐ Ambulance gealarmeerd via 112 

☐ Ontruiming gestart  

☐ Beveiliger naar buiten voor de opvang van de ambulance 
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Evaluatie 

Afloop ongeval:  _______________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________ 

Bijzonderheden:______________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________ 

 

 

 


