
D R .  D R .  L I C H T E N B E R G  &  KO L L E G E N

Rechtsanwaltssozietät     

Aktenze ichen/Schadennummer  des  Vers i cherers :

Ak tenze ichen des  Anspruchs te l l e rs

U n f a l l f r a g e b o g e n 

An spruch ste l l er  (Geschädigter )  Gegner  (Schäd iger )  

Name:  

Vorname:  

S t r aße:  

PLZ ,  Or t :  

Konto  -  Nr. :  BLZ :  

Bank :  

Name:  

Vornam e:  

S t raße :  

PLZ ,  Or t :  

Fahrer :  Fahrer  des  gegner ischen Fahrzeuges:  

Name:  

Vorname:  

S t r aße:  

PLZ ,  Or t :  

Name:  

Vornam e:  

S t raße :  

PLZ ,  Or t :  

Kfz-Kennze ichen:  
vers i cher t  be i :  

Po l i ce  -  N r. :  

Kfz-Kennzeichen (Gegn er ) :  
vers i cher t  be i :  

Po l i ce  -  Nr. :  

Unfal lor t :  

Unfalltag: Unfa l lze i t :  

Unfa l l sch i ld erung:  

Welche  Po l ize id ienstste l le  hat  den  Unfa l l  aufgenommen ( Anschr i f t )?  Aktenzeichen

Unfal lzeugen Name und An schr i f t :  Unfa l lzeugen  Name und An schr i f t :  

We i tere ,  am Unfa l l  bete i l ig te  Person en sow ie  Ar t  der  Bete i l igung:



Angaben zum beschädigten Kraftfahrzeug: 
Fahrzeugar t :  Typ:  

Hers te l l e r : Bau jahr :  

F rg . I dentnr. : Ers tzu lassung

Kennze ichen : Hubraum

km-Stand:  Gehör t  das  Fahr zeug  zum Bet r iebsvermögen? ja  /  ne in  

Bes teht  Vors teuerabzugsberecht igung?  ja  /  ne i n  Höhe der  unfa l l bed i ng .  W ieder hers te l l ungskos ten :  EUR

Repara turdauer :  Das  Fahrzeug kann bes ich t i g t  werden  be i :  

Art  und Umfang  der  Fahrzeugschäden:  

Wem gehör t  das Fahrzeug? Evt l .  Leasinggeb er

Haf tpf l i chtvers icherung:
Nr. :

Vol lkaskovers icherung:
Nr. :

Se lbs tbe te i l i gung:

Tei lkasko-Vers icherung:
Nr. :

Se lbs tbe te i l i gung:

Rechtsschutz - /  Verkehrsserv ice-Vers icherung:
Nr. :

                                  
Datum:  Unterschr i f t :  



Bei Personenschäden zusätzl ich angeben:  

Name :  

Vo rname :  

S t raße :  

PLZ ,  O r t :  

Gebu r t sdatum :  

Fami l i enstand :  

Zah l  de r  K inde r :  

Krankenkasse  (Name  /  O r t ) :  

Ausgeübte r  Be ru f :  

s e lb st änd ig?  ja /  ne in  

monat l i ches  Ne t toe inkommen :  EUR

Name  und  Ansch r i f t  d .  A rbe i t gebe rs :  

A r t  und  Umfang  de r  Ve r l e t zung :  

S i che rhe i t sgu r t  ange leg t ?  j a  /  ne in  

L ag  e in  Be ru f sun fa l l  vo r  ( z .B .  au f  dem Weg  von  ode r  zu r  A rbe i t ) ?  j a  /  ne in  

A rbe i t sun fäh ig  vom :                      b i s :  

Ansch r i f t  des  behande lnden  A r z t es :  

Name :  

S t raße :  

PLZ ,  O r t :  

Krankenhausau fen tha l t  vom :               b i s :

Ansch r i f t  des  Krankenhauses :  

Name :  

S t raße :  

PLZ ,  O r t :  

Abu lan t  behande lnde r  A r z t  1

Fach r i ch tung :

Name :

Ansch r i f t :

Abu lan t  behande lnde r  A r z t  2

Fach r i ch tung :

Name :

Ansch r i f t :

zuständ ige  Be ru f sgenossenschaf t :  

f a l l s  gese t z l i ch  ren t enve rs i che r t ,  Ansch r i f t  de r  Ren tenve rs i che rungsansta l t :  

Name :  

S t raße :  

PLZ ,  O r t :  

Ren tenve rs i che rungsnummer :  

                                          

Datum :  Un te rs ch r i f t :  
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