
B e s i c h t i g u n g s a u f t r a g

Unfa l l gegner

Repara tu r f i rma / Bes i ch t igungsor t

Geschäd ig te r / Au f t raggeber

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

PLZ:

PLZ:

PLZ:

Fabrikat:

Fabrikat:

VS/Sd-Nr.:

VS/Sd-Nr.:

Unterschrift des Auftraggebers:

bei Besichtigung

Haftpflicht

Haftpflicht

PKW

PKW

Teilkasko

Teilkasko

LKW

LKW

Vollkasko

Vollkasko

Motorrad

Motorrad

Versicherungsart:

Versicherungsart:

Fahrzeugart:

Fahrzeugart:

Typ:

Typ:

Amtliches

Kennzeichen:

Amtliches

Kennzeichen:

Zuständige

Versicherung:

Zuständige

Versicherung:

Datum:

bei Besichtigung

Telefon:

Telefon:

Telefon:

Wohnort, Straße:

Wohnort, Straße:

Wohnort, Straße:

Im Beda r f s f a l l b i t t e au s f ü l l e n und an (0 80 51 ) 8 99 70 f a xen


