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LEHRER-FEUERVERSICHERUNGSVEREIN

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

PLZ, Wohnort:

Namensz./Dat.

Telefon: Fax:

gankverbinaung: L| | | | | | L1 LT

Kontonummer Bankleitzahl
Bankinstitut: Kontoinhaber:
1. Schadensort
2. Art des Schadens: [[] Scheiben [ Platten ] spiegel

andere (welche)

3. Stlickzahl

4. Wer hat den Schaden verursacht?

Name, Vorname:

Anschrift:

5. Schadenstag:

6. Schilderung des Schadenherganges bitte auf der Riickseite!
7. Besteht noch eine weitere Hausrat- bzw. Glas-Versicherung? [JJa ] Nein

Wenn ja, Name und Anschrift der Versicherung:

Héhe der Versicherungssumme: Vers.-Nr.:

8. Quittierte Rechnung ] ist beigefugt ] liegt in Kiel vor

LEHRER-FEUERVERSICHERUNGSVEREIN FUR SCHLESWIG-HOLSTEIN UND HAMBURG SEIT 1815 - HELSINKISTR.70 - 24109 KIEL
TEL 0431/73 2344 - FAX 0431/73993 90 - EMAIL LFV@LFV-KIEL.DE - WWW.LFV-KIEL.DE - BUROZEITEN: DI. + FR. 9-12 UHR, MI. 15-18 UHR



Schadenhergang:

Ich bin darlber unterrichtet, dass

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

b) unrichtige oder unvollstdndige Auskinfte des Versicherungsnehmers den Versicherer von der Entschadigungspflicht
befreien kdénnen, und zwar auch dann, wenn die Auskiinfte 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



