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verkehrsunfallbericht
ZeitDatum des Unfalls1.

Sachschäden an4. Zeugen: Namen, Anschriften, Telefon5.

Ort:  ........................................................

..................................................................

Ort:2. Verletzte, einschließlich Leichtverletzte3.

Land:  .........................       nein            ja

Blatt 1/2

anderen Fahrzeugen als  

A und B     nein             ja   
anderen Gegenständen als 

Fahrzeugen      nein          ja   

    ...........................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

FAHRZEUG A 12. UNFALLUMSTÄNDE
Versicherungsnehmer/Versicherter (siehe Versicherungsbescheinigung)6.

NAME:  ................................................................................................

Vorname:  ..........................................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

Postleitzahl:  ...................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Fahrzeug7.

KRAFTFAHRZEUG

Marke, Typ
.....................................................

Amtliches Kennzeichen
.....................................................

Land der Zulassung
.....................................................

ANHÄNGER

Amtliches Kennzeichen
......................................................

Land der Zulassung
......................................................

Versicherungsunternehmen (siehe Versicherungsbescheinigung)8.

NAME:  ................................................................................................

Vertragsnummer:  ..........................................................................

Nummer der grünen Karte:  ......................................................

Versicherungsbescheinigung
oder grüne Karte gültig vom:                 bis:

Geschäftsstelle (oder Büro oder Makler):  ........................

NAME:  ................................................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

...............................................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Sind die Sachschäden am Fahrzeug aufgrund des
Vertrags versichert?               nein              ja   

Fahrer (siehe Führerschein)9.

NAME:  ................................................................................................

Vorname:  ..........................................................................................

Geburtsdatum:  ...............................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

...............................................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Führerschein Nr.:  ..........................................................................

Klasse (A, B, ...):  ...........................................................................

Führerschein gültig bis:  .............................................................

Markieren Sie die ursprüngl.
Aufprallstelle am Fahrzeug
A durch einen Pfeil ➝

10.

Sichtbare Schäden am
Fahrzeug A:

11.

...........................................................

...........................................................

...........................................................

Eigene Bemerkungen:14.

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

FAHRZEUG B
Versicherungsnehmer/Versicherter (siehe Versicherungsbescheinigung)6.

NAME:  ................................................................................................

Vorname:  ..........................................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

Postleitzahl:  ...................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Fahrzeug7.

KRAFTFAHRZEUG

Marke, Typ
.....................................................

Amtliches Kennzeichen
.....................................................

Land der Zulassung
.....................................................

ANHÄNGER

Amtliches Kennzeichen
......................................................

Land der Zulassung
......................................................

Versicherungsunternehmen (siehe Versicherungsbescheinigung)8.

NAME:  ................................................................................................

Vertragsnummer:  ..........................................................................

Nummer der grünen Karte:  ......................................................

Versicherungsbescheinigung
oder grüne Karte gültig vom:                 bis:

Geschäftsstelle (oder Büro oder Makler):  ........................

NAME:  ................................................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

...............................................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Sind die Sachschäden am Fahrzeug aufgrund des
Vertrags versichert?               nein              ja   

Fahrer (siehe Führerschein)9.

NAME:  ................................................................................................

Vorname:  ..........................................................................................

Geburtsdatum:  ...............................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

...............................................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Führerschein Nr.:  ..........................................................................

Klasse (A, B, ...):  ...........................................................................

Führerschein gültig bis:  .............................................................

Markieren Sie die ursprüngl.
Aufprallstelle am Fahrzeug
B durch einen Pfeil ➝

10.

Sichtbare Schäden am
Fahrzeug B:

11.

...........................................................

...........................................................

...........................................................

t   Kreuzen Sie jeweils das entsprechende   t
Feld an, um die Skizze zu präzisieren

* Nichtzutreffendes streichen

* parkte / hielt
* verließ einen Parkplatz /

öffnete eine Wagentür

parkte ein

verließ einen Parkplatz,
ein privates Grundstück, einen Weg

begann, in einen Parkplatz, ein privates
Grundstück, einen Weg einzufahren

fuhr in einen Kreisverkehr
ein

fuhr in einem Kreisverkehr

prallte beim Fahren in der gleichen
Richtung und in der gleichen

Kolonne auf das Heck auf

 fuhr in der gleichen Richtung
und in einer anderen Kolonne

wechselte die Kolonne

überholte

bog nach rechts ab

bog nach links ab

setzte zurück

wechselte auf ein Fahrspur
über, die dem Gegenverkehr

vorbehalten ist

kam von rechts
(auf einer Kreuzung)

hatte ein Vorfahrtszeichen oder
eine rote Ampel missachtet

Geben Sie die Anzahl
der angekreuzten Felder an

A

 1
 2

 3

 4

 5

 6

 7

 8

 9

 10

 11

 12

 13

 14

 15

 16

 17

    B

 1
 2

 3

 4

 5

 6

 7

 8

 9
 

10
 
11

12

13

14

15

16

17

 t
t

Eigene Bemerkungen:14.

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

15.15. unterschriften der fahrer

13.13. skizze des unfalls zum Zeitpunkt des aufpralls

A B

Unbedingt von BEIDEN Fahrern zu unterzeichnen
Stellt keine Anerkennung der Haftung dar, sondern eine Feststellung der Identität

und der Umstände, die der Beschleunigung der Regulierung dient

Bitte angeben : 1. den Verlauf der Fahrspuren - 2. die Fahrtrichtung der Fahrzeuge A, B (durch Pfeile) - 
3. ihre Position zum Zeitpunkt des Aufpralls - 4. die Verkehrszeichen - 5. die Straßennamen
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verkehrsunfallbericht
ZeitDatum des Unfalls1.

Sachschäden an4. Zeugen: Namen, Anschriften, Telefon5.

Ort:  ........................................................

..................................................................

Ort:2. Verletzte, einschließlich Leichtverletzte3.

Land:  .........................       nein            ja

Blatt 1/2

anderen Fahrzeugen als  

A und B     nein             ja   
anderen Gegenständen als 

Fahrzeugen      nein          ja   

    ...........................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

FAHRZEUG A 12. UNFALLUMSTÄNDE
Versicherungsnehmer/Versicherter (siehe Versicherungsbescheinigung)6.

NAME:  ................................................................................................

Vorname:  ..........................................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

Postleitzahl:  ...................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Fahrzeug7.

KRAFTFAHRZEUG

Marke, Typ
.....................................................

Amtliches Kennzeichen
.....................................................

Land der Zulassung
.....................................................

ANHÄNGER

Amtliches Kennzeichen
......................................................

Land der Zulassung
......................................................

Versicherungsunternehmen (siehe Versicherungsbescheinigung)8.

NAME:  ................................................................................................

Vertragsnummer:  ..........................................................................

Nummer der grünen Karte:  ......................................................

Versicherungsbescheinigung
oder grüne Karte gültig vom:                 bis:

Geschäftsstelle (oder Büro oder Makler):  ........................

NAME:  ................................................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

...............................................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Sind die Sachschäden am Fahrzeug aufgrund des
Vertrags versichert?               nein              ja   

Fahrer (siehe Führerschein)9.

NAME:  ................................................................................................

Vorname:  ..........................................................................................

Geburtsdatum:  ...............................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

...............................................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Führerschein Nr.:  ..........................................................................

Klasse (A, B, ...):  ...........................................................................

Führerschein gültig bis:  .............................................................

Markieren Sie die ursprüngl.
Aufprallstelle am Fahrzeug
A durch einen Pfeil ➝

10.

Sichtbare Schäden am
Fahrzeug A:

11.

...........................................................

...........................................................

...........................................................

Eigene Bemerkungen:14.

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

FAHRZEUG B
Versicherungsnehmer/Versicherter (siehe Versicherungsbescheinigung)6.

NAME:  ................................................................................................

Vorname:  ..........................................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

Postleitzahl:  ...................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Fahrzeug7.

KRAFTFAHRZEUG

Marke, Typ
.....................................................

Amtliches Kennzeichen
.....................................................

Land der Zulassung
.....................................................

ANHÄNGER

Amtliches Kennzeichen
......................................................

Land der Zulassung
......................................................

Versicherungsunternehmen (siehe Versicherungsbescheinigung)8.

NAME:  ................................................................................................

Vertragsnummer:  ..........................................................................

Nummer der grünen Karte:  ......................................................

Versicherungsbescheinigung
oder grüne Karte gültig vom:                 bis:

Geschäftsstelle (oder Büro oder Makler):  ........................

NAME:  ................................................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

...............................................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Sind die Sachschäden am Fahrzeug aufgrund des
Vertrags versichert?               nein              ja   

Fahrer (siehe Führerschein)9.

NAME:  ................................................................................................

Vorname:  ..........................................................................................

Geburtsdatum:  ...............................................................................

Anschrift:  ...........................................................................................

...............................................  Land:  ..................................................

Telefon oder E-mail:

Führerschein Nr.:  ..........................................................................

Klasse (A, B, ...):  ...........................................................................

Führerschein gültig bis:  .............................................................

Markieren Sie die ursprüngl.
Aufprallstelle am Fahrzeug
B durch einen Pfeil ➝

10.

Sichtbare Schäden am
Fahrzeug B:

11.

...........................................................

...........................................................

...........................................................

t   Kreuzen Sie jeweils das entsprechende   t
Feld an, um die Skizze zu präzisieren

* Nichtzutreffendes streichen

* parkte / hielt
* verließ einen Parkplatz /

öffnete eine Wagentür

parkte ein

verließ einen Parkplatz,
ein privates Grundstück, einen Weg

begann, in einen Parkplatz, ein privates
Grundstück, einen Weg einzufahren

fuhr in einen Kreisverkehr
ein

fuhr in einem Kreisverkehr

prallte beim Fahren in der gleichen
Richtung und in der gleichen

Kolonne auf das Heck auf

 fuhr in der gleichen Richtung
und in einer anderen Kolonne

wechselte die Kolonne

überholte

bog nach rechts ab

bog nach links ab

setzte zurück

wechselte auf ein Fahrspur
über, die dem Gegenverkehr

vorbehalten ist

kam von rechts
(auf einer Kreuzung)

hatte ein Vorfahrtszeichen oder
eine rote Ampel missachtet

Geben Sie die Anzahl
der angekreuzten Felder an

A

 1
 2

 3

 4

 5

 6

 7

 8

 9

 10

 11

 12

 13

 14

 15

 16

 17

    B

 1
 2

 3

 4

 5

 6

 7

 8

 9
 

10
 
11

12

13

14

15

16

17
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t

Eigene Bemerkungen:14.

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

15.15. unterschriften der fahrer

13.13. skizze des unfalls zum Zeitpunkt des aufpralls

A B

Unbedingt von BEIDEN Fahrern zu unterzeichnen
Stellt keine Anerkennung der Haftung dar, sondern eine Feststellung der Identität

und der Umstände, die der Beschleunigung der Regulierung dient

Bitte angeben : 1. den Verlauf der Fahrspuren - 2. die Fahrtrichtung der Fahrzeuge A, B (durch Pfeile) - 
3. ihre Position zum Zeitpunkt des Aufpralls - 4. die Verkehrszeichen - 5. die Straßennamen

Die
 an

han
d d

es 
vor

lieg
end

en 
Be

ric
hts

 ge
sam

me
lten

 In
for

ma
tio

nen
 we

rde
n z

ur 
Ve

rwa
ltu

ng
 de

s e
rkl

ärt
en 

Sc
had

ens
 ge

nu
tzt.

 Fe
rne

r d
ien

en 
sie

 zu
r E

rgä
nzu

ng
 de

r S
cha

den
sfr

eih
eits

erk
lär

un
g, 

die
 de

r V
ers

ich
ere

r d
em

 Ve
rsi

che
run

gsn
ehm

er 
bei

 Ve
rtra

gse
nd

e a
ush

änd
igt

 (A
rtik

el 1
, q

uat
er 

des
 K.

E. 
zum

 M
od

ellv
ert

rag
 de

r K
FZ

-H
aftp

flic
htv

ers
ich

eru
ng

), u
nd

 vo
n d

er 
dem

 ne
uen

 Ve
rsi

che
rer

 de
s V

ers
ich

eru
ng

sne
hm

ers
 au

f B
itte

n d
ies

es 
Ve

rsi
che

rer
s e

ine
 Ko

pie
 au

sge
hän

dig
t w

ird
, u

m 
die

 vo
m 

Ve
rsi

che
rte

n m
itg

ete
ilte

n A
ng

abe
n z

u v
erv

oll
stä

nd
ige

n u
nd

 zu
 üb

erp
rüf

en.
 Di

e D
ate

n k
ön

nen
 in

s R
egi

ste
r fü

r b
eso

nd
ere

 Ri
sik

en 
(RS

R) 
der

 wi
rts

cha
ftli

che
n 

Int
ere

sse
nve

rei
nig

un
g (

WI
V) 

Da
tas

sur
 ein

get
rag

en 
we

rde
n. 

De
ren

 Zi
el i

st e
ine

 ko
rre

kte
 Ri

sik
oan

aly
se 

un
d d

ie B
ekä

mp
fun

g v
on

 Ve
rsi

che
run

gsb
etr

ug
. Je

de 
sic

h a
usw

eis
end

e P
ers

on
 ist

 be
fug

t, b
eim

 be
tre

ffen
den

 Ve
rsi

che
rer

 od
er 

geg
ebe

nen
fall

s b
ei D

ata
ssu

r d
ie M

itte
ilu

ng
 un

d/o
der

 Ri
cht

igs
tell

un
g d

er 
sie

 be
tre

ffen
den

 Da
ten

 an
zuf

ord
ern

. U
m 

die
ses

 Re
cht

 ge
lten

d z
u m

ach
en,

 m
uss

 di
e P

ers
on

 ein
en 

dat
ier

ten
 un

d u
nte

rsc
hri

ebe
nen

 An
tra

g m
it e

ine
r K

op
ie i

hre
s A

usw
eis

es 
an 

den
 be

tre
ffen

den
 Ve

rsi
che

rer
 od

er 
an 

Da
tas

sur
, A

bte
ilu

ng
 „s

erv
ice

 de
 fic

hie
rs/

die
nst

 Be
sta

nd
en”

, 2
9 S

qu
are

 de
 M

eeû
s in

 10
00

 Br
üss

el s
chi

cke
n.

11-14304-02-E-DU A4 BASIS 2009 V 1 kleur LZ 440 12d IBAN.indd   1 23/02/11   09:374183419-08.2010.indd   3 11-04-2011   14:42:444183419-05.2013.indd   3 29/05/13   15:274183419-05.2013.indd   3 28/03/14   10:45



28
7

05
6.

36
.3

2.
11

  -
  1

1-
14

30
4-

02
10

8
00

7
Z
W
A
R
T

BRAND

unfallanZeiGe vom versicherten auszufüllen und sofort
DeM versicherer zu übermitteln.

nein    ja

nein    ja

nein    ja

nein    ja

nein    ja

nein    ja

• PROTOKOLLIERENDE BEHÖRDE
 Wurde ein amtliches Protokoll aufgenommen?

 Durch wen?

 Protokollnummer:

 Ist beim Fahrer Ihres Fahrzeuges eine Blutentnahme
 oder ein anderer Alkohol- oder Drogentest vorgenommen?

 Oder von ihm verweigert worden?

 Die eventuell durch die Polizei zugeschickten Unterlagen müssen 
 Ihrem Versicherer zugesendet werden.

• IHR FAHRZEUG: Fahrgestell Nr.
 Hubraum oder Kraft
 Art der Benutzung bei Eintritt des Schadenereignisses
 Datum und Farbe der Letzten seitens der Technischen 
 Kontrolle ausgehändigten Kontrollkarte

• NAME UND ADRESSE DER REPARATURGARAGE: 

 ist ihr fahrzeug immobilisiert?

• ANHÄNGER IHRES FAHRZEUGS

 Marke, Typ

 Fahrgestell Nr.

 Zulässiges Hochstgewicht (Tara + Nutzlast)

• FAHRER IHRES FAHRZEUGS
 Ist er Gewohnheitsfahrer ?
 In welcher Eigenschaft steuerte er ?
 Geburtsdatum?

• M.W.S.

 Beruf des Versicherungsnehmers des Fahrzeugs ?

 Seine Mehrwertsteuer-nummer ?

 Darf er die M.W.S. betreffs der beschädigten Gutes 
abziehen ?

 So ja

• VERLETZTE (Name, Vorname, Anschrift, Telefon und wenn möglich auch Art der Verletzungen jedes Verletzten angeben)

 In Ihrem Fahrzeug: 

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

 Im Fahrzeug des Dritten:

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

 Ausserhalb jedes Fahrzeuges:

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

• ANDERE SACHSCHADEN als an den Fahrzeugen A und B (Art und Umfang)

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

 Namen und Adressen der Geschädigten:  .........................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

• HAFTPFLICHT: Wer ist, Ihrer Meinung nach, für den Unfall haftpflichtig ? Warum ?

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

• ABGESCHLOSSENE VERSICHERUNGEN FUR IHR FAHRZEUG:

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................
Privaatleben - Arbeitsweg - beruflich *

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

Angestellter - Besitzer - Verwandter
Freund - Garagist* .............................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

vollständig - teils*  ........................................  %

anDere eventuelle MitteilunGen:

HAFTPFLICHT  SACHSCHADEN DIEBSTAHL RECHTSSCHUTZ AUTO-INSASSEN
Versicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer

Versicherungsgesellschaft NameVersicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer Versicherungsschein Nummer

Versicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer

Versicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer

Versicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer

* Nichtzutreffendes streichen !

nein    ja

Blatt 1/2

Der Betrug oder Betrugsversuch gegenüber 
der Versicherungsgesellschaft kann gemäss 
Artikel 496 des Strafgesetzbuches straf-
recht  lich verfolgt werden.

• BESITZEN SIE NOCH EINEN DIESER UNFALLBERICHTE

• IHRE FINANZKONTONUMMER:

 Konto des Begünstigten (IBAN)

 BIC Begünstigten

Ausgefertigt zu  ..............................  am  .................................20 .........

unterschrift

BRAND

unfallanZeiGe vom versicherten auszufüllen und sofort
DeM versicherer zu übermitteln.

nein    ja

nein    ja

nein    ja

nein    ja

nein    ja

nein    ja

• PROTOKOLLIERENDE BEHÖRDE
 Wurde ein amtliches Protokoll aufgenommen?

 Durch wen?

 Protokollnummer:

 Ist beim Fahrer Ihres Fahrzeuges eine Blutentnahme
 oder ein anderer Alkohol- oder Drogentest vorgenommen?

 Oder von ihm verweigert worden?

 Die eventuell durch die Polizei zugeschickten Unterlagen müssen 
 Ihrem Versicherer zugesendet werden.

• IHR FAHRZEUG: Fahrgestell Nr.
 Hubraum oder Kraft
 Art der Benutzung bei Eintritt des Schadenereignisses
 Datum und Farbe der Letzten seitens der Technischen 
 Kontrolle ausgehändigten Kontrollkarte

• NAME UND ADRESSE DER REPARATURGARAGE: 

 ist ihr fahrzeug immobilisiert?

• ANHÄNGER IHRES FAHRZEUGS

 Marke, Typ

 Fahrgestell Nr.

 Zulässiges Hochstgewicht (Tara + Nutzlast)

• FAHRER IHRES FAHRZEUGS
 Ist er Gewohnheitsfahrer ?
 In welcher Eigenschaft steuerte er ?
 Geburtsdatum?

• M.W.S.

 Beruf des Versicherungsnehmers des Fahrzeugs ?

 Seine Mehrwertsteuer-nummer ?

 Darf er die M.W.S. betreffs der beschädigten Gutes 
abziehen ?

 So ja

• VERLETZTE (Name, Vorname, Anschrift, Telefon und wenn möglich auch Art der Verletzungen jedes Verletzten angeben)

 In Ihrem Fahrzeug: 

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

 Im Fahrzeug des Dritten:

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

 Ausserhalb jedes Fahrzeuges:

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

• ANDERE SACHSCHADEN als an den Fahrzeugen A und B (Art und Umfang)

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

 Namen und Adressen der Geschädigten:  .........................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

• HAFTPFLICHT: Wer ist, Ihrer Meinung nach, für den Unfall haftpflichtig ? Warum ?

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

• ABGESCHLOSSENE VERSICHERUNGEN FUR IHR FAHRZEUG:

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................
Privaatleben - Arbeitsweg - beruflich *

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

Angestellter - Besitzer - Verwandter
Freund - Garagist* .............................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

vollständig - teils*  ........................................  %

anDere eventuelle MitteilunGen:

HAFTPFLICHT  SACHSCHADEN DIEBSTAHL RECHTSSCHUTZ AUTO-INSASSEN
Versicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer

Versicherungsgesellschaft NameVersicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer Versicherungsschein Nummer

Versicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer

Versicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer

Versicherungsgesellschaft Name

Versicherungsschein Nummer

* Nichtzutreffendes streichen !

nein    ja
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Der Betrug oder Betrugsversuch gegenüber 
der Versicherungsgesellschaft kann gemäss 
Artikel 496 des Strafgesetzbuches straf-
recht  lich verfolgt werden.

• BESITZEN SIE NOCH EINEN DIESER UNFALLBERICHTE

• IHRE FINANZKONTONUMMER:

 Konto des Begünstigten (IBAN)

 BIC Begünstigten

Ausgefertigt zu  ..............................  am  .................................20 .........

unterschrift
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