
 
 
 

 

 

SICH ER H EITSHALBER 
MORGEN JUNG 

Schadenmeldung 
(bitte Zut reffend es a nkreuzen oder gewünschte Informatio n angeben) 

zur Fah rzeugversicherung.Nummer: 

Kennzeichen' 

'-.!!.o""'-L.---''''i.L!!.lkcl=hßd''''-L ___ .Sc.hut?.brie'''-f ______ _ 

Schadentag: Uhrzeit: Schadenort: 

Straßenverhältnisse? trocken: nass: Schnee/Laub: 

Schaden polizeil ich aufgenommen? ja: nein : Aktenzeichen : 
IllimsJsJe1Le:,-" _______________ -.llXlelefownCh" __________ _ 

Fahrer/in 

Versicheru ngsnehmer/in: Halter/in: 

Name: 

Anschrift: 

Telefon: 

Geburtsdatum : 

Berechtigter Fah rer/in? ja: 

Führerschein vorhanden? ja: 

Klasse: Ausstellungsdatum: 

nein: 

nein: 

Mitarbeiter/in: Partner/in: 

Füh rerschei nnu mmer: 

ausste llende Behörde: 

Kind: 

~r ) j~" __ ~W-__ ~~ _________________________ __ 

Eigener Schaden: 

Vorauss ichtliche Schaden höhe (E): Kilometerstand : 

Vorsteuerabzugsberechtigt? ja: nein: 

Was ist beschädigt? Bitte beschäd igte Teile kennzeichnen : 

Entschädigungs betrag: 

Der Betrag soll gezahlt we rden an: 

Kon toinhaber/in: Kontonummer: BLZ: 

Per Scheck? ja: nein : 



 
 

 

SICH ER H EITSHALBER 
MORGEN JUNG 

U nfallge gnerl in: 

Nam e: 

Anschrift: 

Telefo n: 

Kennzeichen : Herstelle r, Modell des Fahrzeuges: 

Erstzul ass ung: Voraussichtliche Schadenhöhe (€): Kilometerstand : 

Vorsteuerabzugsberechtigt? ja: nein: 

Was ist beschädigt? Bitte beschädigte Teile kennzeichnen: 

Sch ad enschi lde rung , Skizze: 

(Falls nicht aus reichend, bitte gesondertes Blatt verwenden.) 

Ze uge/Zeug in: 

Beifahrer/ in : anderer Verkehrsteilnehmer: 

Na me: 

Anschrift: 

Telefon: 

Für Pe rsone nsc häde n: 

Anza hl der Verletzten: Art der Schädigung: 

Name: 

Ansc hrift: 

Datum: Unterschrift: 
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