[image: ]SCHADENANZEIGE
[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]		|_| STRAF-			|_| BERATUNGS-
[bookmark: Kontrollkästchen3][bookmark: Kontrollkästchen4]		|_| SCHADENERSATZ-	|_| LENKER-
		RECHTSSCHUTZ


Niederösterreichische Versicherung AGPOLIZZENNUMMER

3100 St. Pölten, Neue Herrengasse 10
Martin Weixlbraun
Telefon +43(664)80 109 5379
DVR 0007013

VERSICHERUNGSNEHMER:
SPORTUNION NÖ, 3100 St. Pölten, Dr. Adolf Schärf-Str. 25, Tel.: 02742/205

[bookmark: Text1]VEREIN: .........................................................................................................................................
VEREINSMITGLIED (Name, Anschrift, Telefon):
........................................................................................................................................................

ANGABEN ZUM VERSICHERUNGSFALL:
Ort des Versicherungsfalles (genaue Ortsbezeichnung):
........................................................................................................................................................
Datum/Uhrzeit des Versicherungsfalles:
........................................................................................................................................................

DATEN MITVERSICHERTER, VOM VERSICHERUNGSFALL BETROFFENER PERSONEN:
[bookmark: Text2]Vor- und Zuname:	..........................................................................................................................
Geburtsdatum:	..........................................................................................................................
Anschrift:	..........................................................................................................................
[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Kontrollkästchen6][bookmark: Kontrollkästchen7]Mitversicherte/r ist: |_| Ehepartner oder Lebensgefährte/in	     |_| Kind	   |_| Dienstnehmer

[bookmark: Text3][bookmark: Text4]Der Anspruch wird von ............................................... an ............................................... gestellt.

DATEN DES GEGNERS:
Vor- und Zuname:	..........................................................................................................................
Anschrift:	..........................................................................................................................

GENAUER BERICHT ÜBER DEN VERSICHERUNGSFALL:
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................

WELCHE ANSPRÜCHE (Schadenersatz, Gewährleistung, etc.) werden gestellt ?
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................

WOMIT KANN DIE EIGENE DARSTELLUNG BEWIESEN WERDEN ?
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
WICHTIG ! Geben Sie bitte Zeugen mit Namen und Anschrift bekannt. Legen Sie Kopien von Verträgen, Rechnungen, Kostenvoranschlägen, Gutachten etc. bei.

[bookmark: Kontrollkästchen8][bookmark: Text5]|_| Ein Strafverfahren wurde durch ................................................................. bereits eingeleitet.
[bookmark: Kontrollkästchen9]|_| Mit der Einleitung eines Strafverfahrens ist nicht zu rechnen.
[bookmark: Kontrollkästchen10][bookmark: Text6]|_| Eine Anzeige wurde durch ........................................................................................ erstattet.
[bookmark: Kontrollkästchen11]|_| Eine Anzeige wurde nicht erstattet.
[bookmark: Kontrollkästchen12]|_| Die Wahl des Rechtsanwaltes soll durch die Niederösterreichische Versicherung erfolgen.
[bookmark: Kontrollkästchen13]|_| Bitte um Beauftragung von (Name und Anschrift des Anwaltes):
     ..................................................................................................................................................
WICHTIG ! Der Rechtsanwalt muss im Sprengel des zuständigen Gerichtes oder der zuständigen Verwaltungsbehörde seinen Kanzleisitz haben. Die Beauftragung erfolgt ausschließlich durch die Niederösterreichische Versicherung.

BERATUNGSRECHTSCHUTZ
IN WELCHER ANGELEGENHEIT IST DIE BERATUNG ERFORDERLICH ?
........................................................................................................................................................
WICHTIG ! Bitte setzen Sie sich vor Inanspruchnahme des Rechtsanwaltes mit uns in Verbindung.


Ich/Wir ermächtige/n die Erste n.oe. Brandschaden-Versicherungsaktiengesellschaft, Einsicht in alle den gegenständlichen Versicherungsfall betreffende Akten bei Behörden (Polizei, Gericht, usw.) zu nehmen. Es wird vereinsmäßig bestätigt, dass der Anspruchsteller bzw. der Schädiger versichertes Mitglied des Vereines ist.



........................................................................................................................................................
Datum:			Vereinsmäßige Zeichnung (Stempel und Unterschrift des Obmannes)
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Versicherung





