[image: image1.jpg]WOLLWEBER

RECHTSANWALTSKANZLEI






Fragebogen für Anspruchsteller
1.
Angaben des Anspruchstellers

1.1.
Name


1.2.
Anschrift


	1.3.
	
Tel.


	Beruf



	1.4.
	
Selbständig 
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein
	Vorsteuerabzugsberechtigt
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein


1.5.
Fahrer (Name, Anschrift)





2.
Angaben zum Unfallgegner
2.1.
Halter (Name, Anschrift, amtl. Kennz. des Fahrzeugs)





2.2.
Fahrer (Name und Anschrift)





3.
Andere Unfallbeteiligte (Name, Anschrift, amtl. Kennz. des Fahrzeugs)





4.
Unfallbeteiligte (Name und Anschrift)





5.
Polizeil. Aktenzeichen des Unfalls


6.
Angaben zum Sachschaden

6.1.
Was wurde beschädigt? (z. B. PkW, Brille, Fahrrad, Kleidung, etc.)





6.2.
Liegt ein Nachweis vor?
 FORMCHECKBOX 
 Kostenvoranschlag
 FORMCHECKBOX 
 Gutachten
 FORMCHECKBOX 
 Kostenrechnung
6.3.
Wer ist Eigentümer der beschädigten Sache, evtl. Leasinggeber? 





7.
Bei beschädigten Kraftfahrzeugen

	7.1.
	
Art


	Hersteller


	Typ



	
	
Amtl. Kennzeichen


	Fahrzeug Ident.Nr.




7.2.
Versicherung des Fahrzeugs zum Zeitpunkt des Unfalls




Haftpflichtversicherung Nr.



Vollkaskoversicherung Nr.



Selbstbeteiligung in EUR


8.
Angaben zum Unfall
8.1.
Unfallort


	8.2.
	
Unfalldatum


	Unfallzeit




8.3.
Genaue Unfallschilderung (Skizze ggf. auf einem anderen Blatt)



























9.
Angaben zum Personenschaden
	9.1.
	
Geburtsdatum


	Familienstand




9.2.
Zahl und Alter der Kinder


9.3.
monatliches Nettoeinkommen


9.4.
Arbeitgeber (Name, Anschrift, Tel.)





9.5.
Art und Umfang der Verletzung









9.6.
Sicherheitsgurt angelegt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
9.7.
Krankenhausaufenthalt von


bis (voraussichtlich)


9.8.
Name und Anschrift des Krankenhauses






9.9.
Ambulant behandelnde Ärzte (Name, Anschrift)






9.10.
Sind Sie krankgeschrieben?


 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja, vom


bis (voraussichtlich)


9.11.
Welcher Krankenkasse gehören Sie an?


9.12.
Lag ein Berufsunfall vor bzw. ein Unfall auf dem Weg zur Arbeit? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
9.13.
Sind Sie rentenversichert?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
9.14.
Beziehen Sie unabhängig von diesem Unfall eine sonstige Rente?

 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja, von


in Höhe v. monatl. EUR
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