
nein ja

U h rzeit 2. Ort (Gemeinde, Straße, Haus-Nr. bzw. Kilometerstein) 3. Verletzte? (auch leicht) *1. Tag des Unfalles

nern Ja

4. Andere Schäden als an den
Fahrzeugen A und B

5. Zeugen (Name, Anschrift, Telefon; /nsassen von A und B unterstreichen)

Unfallbericht Keine Schuldanerkenntnis, sondern eine Wiedergabe des
Unfallherganges zur schnelleren Schadenregulierung.

12. umstände

Von beiden
Fahrzeuglenkern auszufüllen

t
ZFahrzeug A

5. Versicherungsnehmer
(siehe Kfz-Schein/
G rüne Versicherungskarte)

Name:

Vorname:
Ansch rift:

Te I efon
Besteht Berechtigung zum Vorsteuerabzug?

Bitte ankreuze: soweit für die
Beschreibung der Silzze sachdienlich

Fahrzeug parki: lauf der Straße)

fuhr aus der P:r kstelle heraus

fuhr in eine::'kstelle hinein

4 fuhr aus einem Parkplatz, aus einem 4
crundstück oder einem

Fe dweg'Pr \dlweg I .r dJs

5 fuhr auf einen Parkp atz, bog n ein 5

Grundstück oder einen
Feld!veg/Privatweg e n

5. Versicherungsnehmer
(siehe Kfz-Schein/
Grüne Versicherungskarte)

Telefo n:

Besteht Berechtigung zum Vorsteuerabzug?

-l
A

2

3

7. Fahrzeug 7. Fahrzeug

Marke, Typ Marke, Typ

Amtl. Kennzeichen Amtl. Kennzeichen

8. Versicherer

6 bog in einen Kteisverkehr ein 6

fuhr im Kreisverkehr1 8. Versicherer

Vers.-N r.: 8 fuhr heckseitig Fuf ein anderes 8
Fahrzeug auf bei Fahrt in dieselbe

Ri(htung und auf derselben Fahrspur

Vers.-Nr.:

Agent:
Nr. der Grünen Karte:

9 fuhr in gleicher,Richtung, aber
in einer andqrer Fahrspur

Nr. der Grünen Karte:

Versicheru ngs-
ausweis oder
Grüne Karte

g ü ltig h;<

10

11

vechselte die Spur

überho te

r0

11Besteht e ne Vollkaskovers cherung? Besteht elne Vollkaskoversrcherung?

nein I ja tr 12
nein12 bog rechts ab

13 

-bog 

Links-aL
f rTerßTtrhc-Führ€rsthemdäflenf - 9. 

-FährerGeEEFühierrA6-ndatea)

Name Nan]e

Vorname
Adresse:

Führerschein-Nr.

K asse: _ ausgestellt durch

setzte zurück

fuhr ln die Gegenfahrbahn

kam vor rechts

beachtete Vorfahrtszeichen nicht
Fuhrerschein Nr

K asser _ ausgestellt durch

'14

15

16

17

14

15

16

17

Vorname
Ad resse:

gültig ab bis: Anzahl der
angekreuzten Felder {Für omibusse, Taxjs usw.)

gültlg ab: bis:
(Für Om busse, Taxis usw.)

10. Bezeichnen Sie durch
ernen Pfeil den Punkt
des ersten Anstoßes. ++

13. Unfallskizze
Bezeichnen 5ie: I Straßenführung 2. Rich:rng der Fahrzeuge A uno B (du..h Pfelle)
3 hre Posit on lm Moment des Zusammerlioßes 4.Straßenschiider 5 5:13tSennamen

'l 5, Unterschrift beider Fahrer

10. Bezeichnen 5ie durch
einen Pfeil den Punkt
des ersten Anstoßes.

-tlf
11I

11. Sichtbare Schäden 1'1. Sichtbare Schäden

14. Bemerkungen 14. Bemerkungen

B

Fahrzeug A

www.fsp.dei swd
0800 53927274 TÜvRheinland@

nei n ja ne rn ja

.la

I I

LJ t_J

A

Zur frelen Verfügung Ab-\ FSP

3

1

I
I
I
I

Versicherunqs- |

arsneis ooe' qult g o s:-
(rrllne Kärte

Name: _

Anschrift:_

I

t-77

tlI

/\


