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Fragebogen zum Verkehrsunfall

per Fax zuriick an

0351 44 00 149

oder Mail an:

info@kummerloew-anwaltskanzlei.de

(Wollen Sie Ihre Eintragungen in diesem Fragebogen speichern, miissen

Sie einen alternativen Reader wie z.B. den Foxit Reader verwenden!)

lhre personlichen Daten:

Name:

Anschrift:

Tel./ Fax:

Mailadresse:

Ich wiinsche den Schriftverkehr per Mail (unverschliisselt):

Vorsteuerabzug: Ja:

[

[

Bankverbindung fiir die Weiterleitung bei uns eingegangener Betrdge:

per Post: [ ]

Nein: []

IBAN:

BIC:

Verkehrsrechtsschutzversicherung: Ja: ] Nein: []

Name:

Versicherungsnummer:



mailto:info@kummerloew-anwaltskanzlei.de

Ilhre Fahrzeugdaten:

amtliches Kennzeichen

Haftpflichtversicherung

Versicherungsnummer:

Vollkaskoversicherung?

Leasingfahrzeug?

Bestehende Finanzierung:

Bank/ Leasinggesellschaft:

Name des Fahrers:

Anschrift des Fahrers/ Telefon:

Ja: [
Ja: [

Ja: O

Nein: [

Nein: [

Nein: [

Daten des Unfallgegners:

Name des Fahrers:

Anschrift des Fahrers:

amtl. Kennzeichen:

Typ:

Versicherung:

Versicherungsnummer:

Unfallort:

Unfalldatum/ Zeit:




Unfallzeugen:

Name:

Anschrift/ Telefon:

Wiinschen Sie: Reparatur: [] Wiederbeschaffung:

Reparaturkosten nach Gutachten:

Reparaturkosten nach Rechnung:

o O o O

Mietwagen: [] Nutzungsausfall:

Werkstatt, Name:

Anschrift:

Informationen an den Gutachter und die Werkstatt zum Stand der Unfallabwicklung kénnen erteilt werden.
Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit widerrufen.

Datum Unterschrift



	TextBox: 
	Markierfeld 2: Off
	TextBox_2: 
	TextBox_3: 
	TextBox_4: 
	Markierfeld 1: Off
	TextBox_5: 
	TextBox_6: 
	Textfeld 1: 
	TextBox_7: 
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 3: Off
	Markierfeld 2_2: Off
	Markierfeld 3_2: Off
	CheckBox: Off
	CheckBox_2: Off
	TextBox_8: 
	TextBox_9: 
	Textfeld 2: 
	TextBox_10: 
	TextBox_11: 
	TextBox_12: 
	CheckBox_3: Off
	CheckBox_4: Off
	TextBox_13: 
	TextBox_14: 
	CheckBox_5: Off
	CheckBox_6: Off
	TextBox_15: 
	TextBox_16: 
	TextBox_17: 
	TextBox_18: 
	TextBox_19: 
	TextBox_20: 
	TextBox_21: 
	TextBox_22: 
	TextBox_23: 
	TextBox_24: 
	TextBox_25: 
	TextBox_26: 
	CheckBox_7: Off
	Markierfeld 4: Off
	Markierfeld 5: Off
	Markierfeld 6: Off
	CheckBox_8: Off
	Markierfeld 7: Off
	TextBox_27: 
	TextBox_28: 


