
  

  Fragebogen Verkehrsunfall

 
  A.   Angaben zu Ihnen bzw. zu Ihrem Fahrzeug   

  Name, Vorname  

   Straße  

  PLZ, Ort  

  Telefon  

  E-Mail  

  Sind Sie rechtsschutzversichert?

  Falls ja, wo?  

  Vers.-Nr.:  

  Ihre Bankverbindung (IBAN) 

  Fahrzeugtyp  

  Amtl. Kennzeichen  

  Baujahr/KM-Stand  

  Sind Sie Halter des Fahrzeugs?

  Waren Sie Fahrer des Fahrzeugs?

  Falls nein, wer ist gefahren?

  (Name, Anschrift)

  Sind Sie beim Unfall verletzt worden?
   
  Falls ja: Wer ist Ihr behandelnder Arzt? 

  (Name und Anschrift)

  Gab es einen Beifahrer?

  (Falls ja, Name und Anschrift)

  Falls ja, wurde der Beifahrer verletzt? 

  Gibt es Unfallzeugen?

  (Falls ja, Name und Anschrift)

nein ja

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein



  B.   Angaben zum Unfallgegner bzw. dessen Fahrzeug

  Name, Vorname

   Straße

  PLZ, Ort

  Telefon

  E-Mail

  Fahrzeugtyp

  Amtl. Kennzeichen

  Haftpflichtversicherung

  Polizeidienststelle

  Tagebuch-Nr. der Polizei 

  
C.   Allgemeine Angaben zum Verkehrsunfall

  Unfalltag/Uhrzeit:

  Unfallort: 

  Gutachter:

  Befindet sich Ihr Fahrzeug noch in der Werkstatt?

  Bitte reichen Sie zusätzlich zu diesem Fragebogen im Falle von Verletzungen (pro Arzt) eine 
  unterzeichnete Schweigepflichtentbindungserklärung ein. Des Weiteren benötigen wir eine 
  von Ihnen unterzeichnete   Vollmacht. 

  Beide Formulare finden Sie ebenfalls im Bereich „Formulare“ auf unserer Homepage. 

  Des Weiteren bitten wir  - sofern bereits vorhanden - um Hergabe des Unfallgutachtens. Vielen Dank!

     Rosa-Luxemburg-Str. 3  
     28876 Oyten  
  04207/9096133  
  notar@kanzlei-erbacher.de

     Unsere Kanzleiräume finden Sie hier

ja nein

mailto:notar@kanzlei-erbacher.de
https://www.google.de/maps/place/Rosa-Luxemburg-Stra%C3%9Fe+1,+28876+Oyten/@53.0542709,9.027373,16z/data=!3m1!4b1!4m6!3m5!1s0x47b1200c6cbfb1e5:0xb4d47f8d6d87512!8m2!3d53.0542677!4d9.0299479!16s/g/11g1ws5yk_?entry=ttu&g_ep=EgoyMDI1MDIyNS4wIKXMDSoASAFQAw==

	Textfeld 1: 
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Markierfeld 1: Off
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Markierfeld 1_4: Off
	Markierfeld 1_5: Off
	Markierfeld 1_6: Off
	Textfeld 1_8: 
	Markierfeld 1_7: Off
	Markierfeld 1_8: Off
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Textfeld 1_11: 
	Textfeld 1_12: 
	Textfeld 1_13: 
	Textfeld 1_14: 
	Textfeld 1_15: 
	Textfeld 1_16: 
	Textfeld 1_17: 
	Textfeld 1_18: 
	Textfeld 1_19: 
	Markierfeld 1_9: Off
	Markierfeld 1_10: Off
	Textfeld 1_20: 
	Textfeld 1_21: 
	Textfeld 1_22: 
	Textfeld 1_23: 
	Textfeld 1_24: 
	Textfeld 1_25: 
	Textfeld 1_26: 
	Textfeld 1_27: 
	Textfeld 1_28: 
	Textfeld 1_29: 
	Textfeld 1_30: 
	Textfeld 1_31: 
	Textfeld 1_32: 
	Markierfeld 1_11: Off
	Markierfeld 1_12: Off


