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Haftpflichtschaden zu Pol.Nr. P185.200

Versicherte Person

Familienname, Titel, Vorname Polizzennummer
StraBe, Hausnummer Postleitzahl Ort
Telefonnummer (Blrozeit) E-Mail

sonstige Angaben

Jagdkartennummer:

Gultig fur das Jahr:

Vers. Person hat noch weitere Jagdkarten JA NEIN
Wenn ja, bei:
SCHADENTAG
Datum behtrdliche Aufnahme
[ nein [ ja, wo

SCHILDERUNG DES SCHADENHERGANGES

ungefahre Schadenhohe

GESCHADIGTE/R
Familienname, Titel, Vorname
StraBe, Hausnummer Postleitzahl Ort
Telefonnummer (Burozeit) E-Mail
ZAHLUNG AN
Kontonummer/IBAN Barnkleitzahl/BIC Kreditinstitut

Datum: Unterschrift:



