[ Mandant

| Unfallort/Unfalizeit

Name: StraBe: Ort/Postleitzahl:
Telefon: Fax: Mobil
Kontonummer: Bank: Bankleitzahl:

Datum:
ST O s
o —— gL e
ja/nein

| Polizei/Unfallaufnahme

Tagebuchnummer:

Unfallaufnahme:

itlungsakte:

Verwarnung:

ja/nein

selbst/Gegner

ja/nein

eigenes Fahrzeug

Kennzeichen: kann besichtigt werden:
ja/nein
Fahrer weitere(r) Beifahrer:

| Unfallgegner

tos vorhand

Kennzeichen: kann besichtigt werden:
ja/nein ja/nein
Fahrer: weitere(r)Beifahrer:

Haftpflichtversicherung:

[ Zeugen

[ Personenschaden

Verletzter:




