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Ermittlungsfragebogen gemäß § 49 ZMV-Satzung
1. Angaben zur Person
2. Datum und Ort
Allgemeine Angaben zum Unfall bzw. Schadensereignis
3. Art des Schadensereignisses
4. Schildern Sie bitte den Unfallhergang!
(bitte möglichst genau, ggf. auf einem gesonderten Blatt)
5. Nur von der/dem Versicherten auszufüllen!
Liegen noch Beschwerden vor?
6. Der Unfall ist nach Ihrer Ansicht zurückzuführen
7. Wurde der Schadensfall durch die Polizei aufgenommen?
8. Ist oder war bei der Staatsanwalt oder bei Gericht ein Ermittlungsverfahren/Strafverfahren anhängig?
9. Haben Sie Schadensersatzansprüche geltend gemacht oder streben Sie diese noch an?
10. Wurde der Schaden bereits durch den Schädiger bzw. Haftpflichtversicherer reguliert?
11. Ist oder war eine Schadensersatzklage bei Gericht anhängig?
12. Haben bzw. hatten Sie einen Rechtsanwalt/Rechtsbeistand mit der Wahrnehmung Ihrer rechtlichen Interessen beauftragt?
13. Angaben zur gesetzlichen Unfallversicherung
Wurde der Unfall der Unfallkasse/Berufsgenossenschaft gemeldet?
Wurde der Schadensfall als Arbeitsunfall anerkannt?
15. Wurde das Beschäftigungsverhältnis wegen des Schadensfalls beendet?
Angaben zum Beschäftigungsverhältnis des Versicherten bzw. Geschädigten zum Zeitpunkt des Schadensfalls
Folgende Unterlagen sind beigefügt:
(Kopie ausreichend)
Ort, Datum
Unterschrift
Sämtliche Fragen habe ich nach bestem Gewissen beantwortet.
14. Bei Schlägerei/Überfall: Haben Sie Ansprüche nach dem Opferentschädigungsgesetz (OEG) geltend gemacht?
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