[bookmark: _GoBack]Kanzlei Steiner & Partner GbR
Wirtschaftsprüfer, Steuerberater, Rechtsanwälte  
Obere Hauptstraße 7, 09232 Hartmannsdorf 
Tel.: 03722 632211, Fax: 03722 632235


Fragebogen für Anspruchsteller
M a n d a n t

Name :		…………………………………………………………….
Anschrift:	……………………………………………………………….……………………….……………..……..
		……………………………………………………………………………………………………….………








Telefon	:	……………………………………………………………

Bankverbindung:	Geldinstitut	………………………………………………………………….….…..

			Konto-Nr.:	……………………………………..
			
			Bankleitzahl:	………………………………………







Vorsteuerabzugsberechtigt (Mehrwertsteuer)?	  	ja 		nein  
Fahrer

Name: 		…………………………………………………………….
Anschrift:	……………………………………………………………….…………………………….………….……..
		…………………………………………………………………………………………………….…….……







	



G e g n e r

Name: 		…………………………………………………………….
Anschrift:	……………………………………………………………….…………………………………..…………..
		…………………………………………………………………………………………………………..……







Fahrer

Name :		…………………………………………………………….
Anschrift:	……………………………………………………………….…………………………………..…………..
		……………………………………………………………………………………………………..…………






Fahrzeugart:		        Fabrikat:		       	     amtliches Kennzeichen:






versichert bei:
………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………..






Policen-Nr.:


Aktenzeichen des Versicherers:

	




Unfallort




Unfalltag



Unfallzeit

	



Unfallschilderung:

…………………………………………………………………………………….…………………………………………………..
………………………………………………………………………………………….……………………………………………..
……………………………………………………………………………………………….………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………….…………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….……………………………..
……………………………………………………………………………………………………………….………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………….…………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
















	



Andere, am Unfall beteiligte Verkehrsteilnehmer (Name, Anschrift, Kennzeichen des Fahrzeuges):
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

Name und Anschrift der Unfallzeugen:

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen?
……………………………………………………………………………………………………
	



Bei Ansprüchen wegen SACHSCHÄDEN:
Was wurde beschädigt?   ..………………………………………………………………………………………….………

Wer ist Eigentümer der beschädigten Sache?

Ist die Sache finanziert oder geleast?    	 			ja    		nein    

Wenn ja, Finanzierungsbank/Leasinggesellschaft und Vertragsnummer:
……………………………………………………………………………………………………
Vorsteuerabzugsberechtigt (Mehrwertsteuer)?	  		ja 		nein  
Gehört die beschädigte Sache zum Betriebsvermögen?		ja 		nein  
Art und Umfang der Beschädigung:
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
Wann und zu welchem Preis ist die beschädigte 
Sache angeschafft worden?  ………………………………………………………….………….

Voraussichtliche Höhe Wiederherstellungskosten : …………………… €
Voraussichtliche Reparaturdauer:  ………………Tage 
Die beschädigte Sache kann besichtigt werden bei:   ……………………………………………
Hat eine Besichtigung stattgefunden?	    ja 	      nein     	 ggf. durch wen (Gutachter)?
				……….………………………………………………………..
Frühere Schäden (Art, Umfang): …………………………………………………….…………..

	



Bei beschädigten Kraftfahrzeugen zusätzlich beantworten:

Fahrzeugart:	       Fabrikat	   	   Baujahr	km-Stand	amtl. Kennzeichen
………………..      ………………	   ………..	…………	…………………..…..

Durch welche Gesellschaft und unter welcher Policen-Nummer war das Fahrzeug zur Zeit des Unfalls versichert?  
……………………………………………………………………………………………….…

Haftpflichtversicherung   	       
Vollkaskoversicherung   	    Selbstbeteiligung ……….. €
Teilkaskoversicherung	
Rechtsschutzversicherung 	

	



Bei Ansprüchen wegen PERSONENSCHÄDEN:

Name des Verletzten: …………………………………………………………………………
Anschrift: ………………………………………………………………………………………
Tel.-Nr.:   ……….……………………		Geburtsdatum:    ……………………………..
Familienstand: ……………………….
Ausgeübter Beruf: ……………………………………………….
selbständig?	ja  	    nein  
Art und Umfang der Verletzung …………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………
Sicherheitsgurte angelegt?	ja  	    nein  
Krankenhausaufenthalt: 	vom …………… bis ………………..
Name und Anschrift des Krankenhauses:	……………………………………….………
……………………………………………………………………………………………………
Ambulant behandelnde Ärzte: 
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
Ist der Verletzte krankgeschrieben?	ja  	    nein        vom ………….. bis …………....
Welcher Krankenkasse gehört der Verletzte an?  ……………………………………………..
Lag ein Berufsunfall bzw. Wegeunfall vor? 	    ja  	     nein  
Welche Berufsgenossenschaft ist zuständig? 	   ………………………………………...…….









Erklärung

Kanzlei Steiner & Partner GbR
Rechtsanwalt Reinhard Kluge, Rechtsanwältin Kristin Kluge
Obere Hauptstraße 7, 09232 Hartmannsdorf 
Tel.: 03722 632211, Fax: 03722 632235

Zur Entbindung von der ärztlichen Schweigepflicht


Hiermit entbinde ich

Name/Vorname:	…………………………………………………………………………

Geburtsdatum:		……………………

Anschrift:		………………………………………………………………………….


alle Ärzte, die mich aus Anlass des am   ………………   erlittenen Unfalles behandelt haben bzw. behandeln werden, von der ärztlichen Schweigepflicht, und zwar gegenüber:

a) den beteiligten Versicherungsgesellschaften
b) den beteiligten Gerichten und Strafverfolgungsbehörden
c) den beteiligten Rechtsanwälten

unter der Bedingung, dass die von mir beauftragte Kanzlei Steiner & Partner GbR, Obere Hauptstraße 7, 09232 Hartmannsdorf 

gleichzeitig und unaufgefordert eine Durchschrift der erteilten Auskünfte und Stellungnahmen erhält.




……………………………………..		……………………….…………………..
Ort, Datum 					Unterschrift





Strafprozessvollmacht 

Der 

Kanzlei Steiner & Partner GbR 
Rechtsanwalt Reinhard Kluge, Rechtsanwältin Kristin Kluge
Obere Hauptstraße 7, 09232 Hartmannsdorf 
Tel.: 03722 632211, Fax: 03722 632235

wird hiermit in der 

Strafsache/Bußgeldsache

gegen:	………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….

wegen:  …………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..

Vollmacht zu meiner Verteidigung und Vertretung in allen Instanzen erteilt - und zwar auch für den Fall meiner Abwesenheit - mit der besonderen Ermächtigung:

1. Strafanträge zu stellen, Rechtsmittel einzulegen, zurückzunehmen und auf solche zu verzichten 

2. Untervertreter - auch im Sinne des § 139 StPO - zu bestellen

3. Anträge auf Entbindung von der Verpflichtung zum persönlichen Erscheinen in der Hauptverhandlung, Wiedereinsetzung, Wiederaufnahme des Verfahrens, Haftentlassung, Strafaussetzungen und andere Anträge zu stellen

4. die Vertretung im Verfahren nach dem Strafrechtsentschädigungsgesetz durchzuführen.




……………………………………..		……………………….…………………..
Ort, Datum 					Unterschrift


