
April 2023 

 

 

 

Unfallfragebogen  

 

 

Eigene Daten: 

Name und Anschrift des Anspruchstellers ___________________________________ 

Telefon-/Handy-Nummer:___________________________________________________ 

E-Mail-Adresse: ____________________________________________________________ 

Bankverbindung: __________________________________________________________ 

Fahrer: ____________________________________________________________________ 

Vorsteuerabzugsberechtigt? _______________________________________________ 

Rechtsschutzversicherung: _________________________________________________ 

Versicherungsnehmer:______________________________________________________ 

Versicherungs-Nr./Schaden-Nr.: ____________________________________________ 

 

Daten Unfallgegner: 

Name und Anschrift des Versicherungsnehmers______________________________ 

Telefon-/Handy-Nummer:___________________________________________________ 

Versichert bei: _____________________________________________________________ 

Versicherungsscheinnummer: ______________________________________________ 

Amtl. Kennzeichen:_________________________________________________________ 

Name und Anschrift des gegnerischen Fahrers: _____________________________ 



April 2023 

 

Daten zum Unfallhergang: 

Unfallort: __________________________________________________________________ 

Unfalltag: __________________________Unfallzeit:______________________________ 

Genaue Unfallschilderung mit Skizze (ggf. auf einem gesonderten Blatt): 

 

Unfallzeugen (Name, Anschrift): 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?          Ja                Nein 

Wenn ja, welche Polizeidienststelle: ________________________________________ 

Aktenzeichen:_____________________________________________________________ 

 

 

Gibt es Verletzte?           Ja                    Nein 

Name, Anschrift, Geburtsdatum: ___________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Namen, Anschrift behandelnde Ärzte: ______________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

 


