FLORIAN SCHMITT
RECHTSANWALT | DIPLOMJURIST
ISAAC-FULDA-ALLEE 9, 55124 MAINZ

Unfallaufnahmebogen

Aktenzeichen

Name des Anspruchstellers / Halters
Anschrift

Telefon privat / geschéftlich

Telefon mobil

Fax privat / geschaftlich

E-Mail

Amtliches Kennzeichen

Fahrer

Anschrift

Name des Unfallgegners
Anschrift

Telefon privat / geschéftlich
Versicherung
Versicherungsnummer
Anschrift des Fahrers

Telefon privat / geschéftlich

Unfallort
Unfalltag

Unfallzeit

Zur Schilderung bitte Beiblatt verwenden
Name und Anschrift der Unfallzeugen

Polizeidienststelle

Vorgangsnummer
T 06131 -217 07 14 SCHMITT@KANZLEI-SCHMITT.DE 1
F 06131 -217 58 61 WWW.KANZLEI-SCHMITT.DE

M 0176 -63 OO0 31 36




FLORIAN SCHMITT
RECHTSANWALT | DIPLOMJURIST
ISAAC-FULDA-ALLEE 9, 55124 MAINZ

Bei Ansprichen wegen Sachschaden

Was wurde beschadigt?
Wer ist Eigentiimer der beschadigten Sache, evtl. Leasinggeber?

Vorsteuerabzugsberechtigt? [JJa

Voraussichtliche Hohe der unfallbedingten Wiederherstellungskosten (Gutachten,
Kostenvoranschlag, Rechnung pp.)

Bei beschadigten Kraftfahrzeugen

Typ

Erstzulassung

Km-Stand

Versicherung
Versicherungsnummer (eigene)

L Haftpflicht [ Teilkasko [JVollkasko Selbtsbeteiligung

Bei Anspriichen wegen Personenschaden

Name des Verletzten
Anschrift

Telefon privat / geschaftlich
Geburtsdatum

Ausgelbter Beruf
selbststandig [1ja [l nein

Familienstand

Art und Umfang der Verletzung

Krankenhausaufenthalt von bis

Name Krankenhaus
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FLORIAN SCHMITT r

RECHTSANWALT | DIPLOMJURIST
ISAAC-FULDA-ALLEE 9, 55124 MAINZ

Anschrift Krankenhaus

Ist der Verletze krankgeschrieben [1ja [ nein

Lag ein Berufsunfall vor bzw. ereignete sich der Unfall auf dem Weg von oder zur Arbeit
ja Onein

Beschreibung des Unfallhergangs (mit Skizze)
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