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Anlage bitte per Mail zurtick an info@versicherung-borchardt.de

Tatigkeitsbeschreibung

Welchen Beruf Uben Sie aus?

In welcher Branche sind Sie tatig?

Festes Angestelltenverhaltnis

a Ja [d Nein
auf Zeit begrenztes Angestelltenverhaltnis O Ja O Nein
freiberuflich / selbststandig 0 Ja O Nein

Anzahl der angestellten Vollzeitkrafte

Seit wann? Bei befristetem Verhaltnis von/bis

Welche Ausbildung haben Sie absolviert? Bitte Angabe zu Art, Institution, Ort, Dauer, AbschluB, etc.

Angaben zum bisherigen beruflichen Werdegang

Wie hoch schatzen Sie den jeweiligen prozentualen Anteil Ihrer Tatigkeit ein?

Kaufmannische Tatigkeit: % Reisetatigkeit: %
Handwerkliche/Praktische Tatigkeit: % Sonstige Tatigkeit: %

Kunstlerische Tatigkeit: % Burotatigkeiten: %

Sind Sie in Ihrer Tatigkeit besonderen Gefahren ausgesetzt? .
Wenn ja, welchen? O Ja O Nein
Worin besteht Ihre berufliche Tatigkeit? Tragen Sie bitte den durchschnittlichen Hauptaufgaben:

Zeitaufwand fir die verschiedenen Teiltatigkeiten in die Ubersicht ein.
Hierbei ist es wichtig , dass ein AuBenstehender nachvollziehen kann, welche Aufgaben
und Tatigkeiten ausgeubt werden. (Detaillierte Beschreibung und derzeitige Tatigkeit) [1 Wachentlicher Zeitaufwand

[0 Taglicher Zeitaufwand
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Welche der folgenden Belastungen bzw. gesundheitlichen Anforderungen treffen bei Ihrer Tatigkeit Uberdurchschnittlich

haufig zu?

[1 Unfallgefahr [1 schwere korperliche Arbeit
[0 Witterungs- und TemperatureinflUsse [0 Arbeiten in Zwangshaltung (z. B. Knien, Uberkopfarbeiten)
[1 Kontakt mit Stauben, Gasen oder Chemikalien [ Hand- und Fingerfertigkeit
[ Publikumsverkehr [1 Sehvermogen
[ Erschutterungen, Vibrationen [ Hoérvermdgen
[0 FUhren von gewerblichen Verkehrsmitteln / Maschinen [ Stimme
[1 Larm [ Geschmacksvermogen
[ standige Konzentration [ Akkordarbeit
[ psychische Beanspruchung [ Schichtdienst
[ Riechvermogen [ unregelmaBige Arbeitszeiten
[ Tastvermogen

Ort, Datum Unterschrift Kunde
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