Bitte sofort zurtick an: Szymanski und Kollegen Rechtsanwalte, Fax : 06051 82 888 89,
E-Mail: kanzlei@szymanski-rechtsanwaelte.de (Betreff: Retour Aufnahmebogen)

Unfall

DaAtUM.
L ]
S AR,

Dienststelle:

Aktenzeichen:

Mandant / Geschadigter

Fahrzeughalter:
Name, Vorname:

Strale, Hausnummer:
Postleitzahl, Ort:
E-Mail:
Telefon:
Handy:

Kennzeichen meines Fahrzeuges: .

Falls abweichend, Fahrzeugfiihrer:
Name, Vorname:

Stralde, Hausnummer:
Postleitzahl, Ort:
E-Mail:
Telefon:

Handy:

Der mir zustehende Schaden soll iberwiesen werden an folgende Bankverbindung:

Bank:

IBAN: ...............................................................
Ich bin / der Halter ist rechtsschutzversichert: Ja Nein
RechtssChutzversiCherunNg: ..o e
Selbstbeteiligung Rechtsschutz: €

Versicherungsnehmer:

VersiCherungsSnUMmMEr: oo
004.18



Vorsteuerabzugsberechtigung (selbststandig): Ja Nein

Ich wurde durch den Unfall verletzt: Ja Nein

Mein Fahrzeug ist Vollkasko versichert: Ja Nein

Das Fahrzeug wird repariert:

Reparaturfirma (Name und Anschrift):  «cooeeiii

Fahrzeug finanziert/geleast? Ja Nein

Bank:

VertragsnUmmEer:

Gegner / Schadiger
Fahrzeughalter:

Name, Vorname:
Stralle, Hausnummer:
Postleitzahl, Ort:

Kennzeichen gegnerisches Fahrzeug: ..

Falls abweichend, Fahrzeugfihrer:

NamMeE, VOINamME:.
StralRe, HauSnUMIMIET:

Postleitzahl, Wohnort:

gegnerische Haftpflichtversicherung: ...,
Versicherungsnummer: e

SchadennUMMEr:

Unfallschilderung inkl. Zeugen
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