
   Unfallfragebogen 

 

I. Allgemeine Fragen 

 

1. Tag des Unfalles/Uhrzeit 
 
......................................................................................................................................... 

2. Unfallort 
 
......................................................................................................................................... 
 

3. Verletzte?  ja O  nein O 
 

4. Andere Sachschäden als an den Fahrzeugen A (Mandant) und B (Gegner) 
 
......................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................... 
 

5.  Zeugen (Name, Anschrift, Telefonnummer; Insassen von A und B unterstreichen) 
 
......................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................... 
 
......................................................................................................................................... 

 
II. Mandant = Fahrzeug A 

1. Versicherungsnehmer  
 
Name:  .................................................................................................................. 

Vorname:  .................................................................................................................. 

Anschrift: .................................................................................................................. 

Telefon: .................................................................................................................. 

Vorsteuerabzugsberechtigt: ja O  nein O 
 



2. Fahrzeug 
 

• Marke, Typ: ......................................................................................................... 
 

• Amtliches Kennzeichen: ....................................................................................... 
 

3. Versicherung 
 
Name Versicherung:     ................................................................................................... 
 
Versicherungsnummer:  .................................................................................................. 
 
Grüne Karte:       .................................................................................................. 
 
Vollkaskoversicherung  ja O  nein O 
 

4. Fahrer (wenn vom VN unterschiedlich) 
 
Name:   ..................................................................................................... 
 
Vorname:  ..................................................................................................... 
 
Adresse:  ..................................................................................................... 
 
Führerschein-Nr.: ...................................................................................................... 
 

III. Unfallgegner = Fahrzeug B 
 

1. Versicherungsnehmer  
 
Name:  ................................................................................................................ 
 
Vorname: ................................................................................................................ 
 
Anschrift: ................................................................................................................ 
 
Vorsteuerabzugsberechtigt  ja O  nein O  
 
 
 
 



 

       2. Fahrzeug 

•  Marke, Typ:................................................................................................................ 
 

• Amtliches Kennzeichen: ........................................................................................... 

3. Versicherung 
 
 Name Versicherung:      .................................................................................................. 

 Versicherungsnummer:  .................................................................................................. 

Grüne Karte:      .................................................................................................. 

Vollkaskoversicherung ja O  nein O 

 

4. Fahrer (wenn von Halter unterschiedlich) 

Name:   ..................................................................................................... 
 
Vorname:  ..................................................................................................... 
 
Adresse:  ..................................................................................................... 
 
Führerschein-Nr.: ...................................................................................................... 
 

IV. Unfallskizze  

 

 

 

 


