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LEHRER-FEUERVERSICHERUNGSVEREIN

Schaden-Nr.:
Vers.-Nr.: Distrikt: Forderung:
Name, Vorname: Bewilligt:
StraBe, Haus-Nr.: Wohnflaiche ______ m? Nachzahlung:

PLZ, Wohnort:

Namensz./Dat.

Telefon: Fax:

sankveroindung: 8an ||| | | L L L L LTI

eic LL L LT T LT T kontoinaer

Bitte ausfiihrlichen Bericht auf der Riickseite oder auf Sonderblatt!

1. Schadensort (Wo abgestellt?)

2. Von wann bis wann abgestellt?

3. Tag und Stunde des Diebstahls am , Uhr

N

. Wer entdeckte den Verlust?

5. Wie war das Rad in verkehrsiblicher Weise gesichert?

(0]

. Anzeige bei der Polizei erstattet? (unbedingt erforderlich!) Wann? Wo?

Die Bescheinigung der Polizei Uber die Diebstahlanzeige bitte mit einsenden.

7. Welche Gegenstande wurden gestohlen?

Nr. Fahrradmarke und Nr. Zubehor Anschaffungspreis Beantragter Ersatz
DM € in€

Falls nicht ausreichend, bitte separate Liste nach diesem Muster beifiigen!

. B o mme:
Rechnungen, Belege usw. im Original einreichen. Su e €

8. Wem gehoren die gestohlenen Gegenstande?

Lehrer-Feuerversicherungsverein fiir Schleswig-Holstein, Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern a.G. - Helsinkistr. 68 - 24109 Kiel
Tel. 0431 732344 - Fax 0431 7399390 - LFV@LFV-KIEL.DE - WWW.LFV-KIEL.DE - Biirozeiten Di. u. Fr. 9-12 Uhr, Mi. 15-18 Uhr



9. Sind die gestohlenen Gegenstande anderweitig versichert? [JJa [ Nein

Wenn ja, Versicherungsgesellschaft:

Versicherungsnummer:

10. Ausflhrlicher Bericht:

Ich bin darlber unterrichtet, dass

a) die Anerkennung der Ersatzpflicht und die Festsetzung der Entschadigung dem Vorstand des LEHRER-FEUER-
VERSICHERUNGSVEREINS vorbehalten bleiben.

b) ich den LEHRER-FEUERVERSICHERUNGSVEREIN benachrichtigen muss, falls abhanden gekommene und beschadigte
Sachen sich wieder anfinden,

b) unrichtige oder unvollstdndige Auskiinfte des Versicherungsnehmers den Versicherer von der Entschadigungspflicht
befreien kdénnen, und zwar auch dann, wenn die Auskinfte ohne Wirkung auf die Schadenermittlung und Ent-
schadigungsvereinbarung geblieben sind.

Samtliche Angaben wurden nach bestem Wissen richtig und vollstandig gemacht.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Stellungnahme des Schaumanns:

gemeldet am: besichtigt am: Vers.-Summe:

Datum Unterschrift

Distriktvorsteher:

Datum Unterschrift



