
Versicheru n gssch ei n -N r. :
(bitte unbedingt angeben)

, Haftpfl icht-Schadenanzei ge HAFTPFLICHTKASSE
für Privatkunden T}ARMSTADT

Haftoflichtkasse Darrnstadt - Postfach 1126 - 64373 Roßdorf
-'- f ; rr . - I

Namens- oder Adressänderung bitte hier vermerken:

Vor- und Zuname des Versicherungsnehrners:

Anschrift:

Tel.- und Fax-Nr.:

E-MaiI:

Verursacherdes Schadens (Vor- und Zuname, Geb.-Datum, BeruQ:

Besteht zwischen lhnen und dem Geschädigten ein Arbeits-, Lohn- oder sonstiges Vertragsverhältnis?

Schadenschilderung (ausführliche Darstellung des Vorfalls):

Handelt es sich hierbei um die eigenen Wahrnehmungen des Schadenverursachers? ta E Nein fl

Geschädigter:

Sachschaden:

Was wurde beschädigt bzw. ist abhanden gekommen?

Schadentag Uhrzeit

Schadenort (ggf. Straße, Hausnr. , PlZ)

An wen soll Zahlung erfolgen?

Knntninhaher'

Goldinc.fifr rt'

R.anklaifzehl' Ktn -'Nr



'l

22745904tPK

Schäden durch Kinder:

Wann ungefähr hatte die Aufsichtsperson zuletzt nach dem Kind geschaup

Wie wurde das Kind beaufsichtigt? (Standort und Entfemung der Aufsichtsperson vom Kind, Beobachtungsmöglichkeit,

:: ::::l::::: ::::::r ::::: 
*"::: 

::::::: 
*::::: 

::::::::* ::: :*::::.:i: ::::: ::::::":'

Schäden an Kraftfahrzeugen :

Fahrzeugtyp bzw. Fabrikat:

Besteht für das beschädigte Fahrzeug eine Teil- oder Vollkaskoversicherung? ;a E Nein E
Policennum mer der Versicherung :

Personenschadenl

Wer wurde verletä (gegebenenfalls abweichende Namen und Anschriften)?

Schäden durch Tiere:

GesamEaht der gehattenen E Hunde: .......:...... E Pferde, "............. El.sonstigen Tiere: ............. Att....................
(Anzahl) (Anzahl) ( Anzahl)

Sonstiges zu threm Tier: maulkorbpflichtig: Ja E nein E Maulkorb getragen: ;a E Hein E Anzahl Vorschäden: .'.........

Wir nrleisen Sie darauf hin, dass bewusst unwahre oder lückenhafte Angaben lhren Versicherungsschuts

gefährden können. Bitte beachten Sie hinsichtlich der Einzelheiten die beiliegende Mitteilung nach § 28 Abs. 4

des Vercicherungsvertragsgesetzes (WG).

Hiermit bestätige ich, dass ich die beigefügte Mitteilung über die Folgen bei Ver{etzung von Obliegenheiten nach

Eintritt des Versicherungsfalles erhalten und zur Kenntnis genommen habe'

Ort und Datum

U nterschrift Vers icherun gsn eh mer/inOrt und Datum


