
Dr. Herzog & Kollegen Rechtsanwälte

Unfallkurzbericht

Geschädigter Name, Anschrift ________________________________________________
Halter   Telefon/Handy _________________ E-Mail _________________________
   Bankverbindung IBAN __________________________________________

Vosteuerabzug Ja       Nein

Fahrer   Name, Anschrift ________________________________________________

Fahrzeug   Marke, Typ __________________________ Amtl. KZ _________________
   Standort _________________________ Gutachter ___________________

KFZ-   Name der Gesellschaft __________________________________________
Versicherung  Versicherungs-Nr./Schaden-Nr. __________________________________
   Haftpflicht  Teilkasko  Vollkasko  Selbstbeteiligung _______€

Fahrerschutz-  Name der Gesellschaft __________________________________________
Versicherung  Versicherungs-Nr./Schaden-Nr.___________________________________

Rechtsschutz-  Name der Gesellschaft __________________________________________
Versicherung   Versicherungs-Nr./Schaden-Nr.___________________________________

Verletzte   Name, Anschrift ________________________________________________
Person (en)  _______________________________________________________________

Behandelnder  Name, Anschrift ________________________________________________
Arzt/Ärzte   _______________________________________________________________

Krankenkasse  ____________________ Krankschreibung von ___________bis _________
Arbeitswegeunfall Freitzeitunfall

Unfall- Name der Gesellschaft __________________________________________
Versicherung Versicherungs-Nr./Schaden-Nr.___________________________________

Unfallgegner  Name, Anschrift _______________________________________________
Halter                        ______________________________________________________________

Fahrzeug  Marke, Typ _________________________ Amtl. KZ __________________

Fahrer  Name, Anschrift ________________________________________________

KFZ-   Name der Gesellschaft __________________________________________
Versicherung Versicherungs-Nr./Schaden-Nr.___________________________________

   Tag des Unfalls __________________________ Uhrzeit _______________
   Ort, Straße ____________________________________________________

Unfallschilderung _______________________________________________________________
   _______________________________________________________________
   _______________________________________________________________
   _______________________________________________________________

Polizeidienst-  Name, Anschrift ________________________________________________
stelle    Aktenzeichen __________________________________________________

Zeugen  Name, Anschrift ________________________________________________
   _______________________________________________________________


