
 
  

 Datum: _________________  

 

Mandantenbogen 
 

 

    Herr     Frau     Betrieb/Firma  
 

Anschrift:  Bankverbindung:  

Name:_____________________________ Bank: _________________________ 

Vorname:__________________________ BIC:___________________________ 

Geburtsdatum:______________________ IBAN:__________________________  

Straße:____________________________ 
(wir benötigen Ihre Bankverbindung 
nur zur Weiterleitung von eingegangen  

PLZ, Ort:___________________________ 
Geldern, Sie erteilen uns hiermit keine 
Einzugsermächtigung) 

Telefon:____________________________  

Handy:_____________________________  

E-Mail:_____________________________ 
 
 
Ich habe die Hinweise gelesen und wünsche 
ausdrücklich die Kommunikation per E-Mail. 

Wenn Sie dies wünschen, 
kommunizieren wir mit Ihnen per E-
Mail. Die Schriftstücke, werden in 
diesem Fall als PDF-Dokument im 
Anhang einer E-Mail versandt. Die 
Dokumente werden mittels Passwort 
verschlüsselt. Wir weisen ausdrücklich 
darauf hin, dass die  Kommunikation 
per E-Mail nicht vollständig  gegen 
Fremdzugriff gesichert werden kann.  

Fax:_______________________________  

  

Ihre Rechtsschutzversicherung:  

Name:_____________________________ Vorsteuerabzugsberechtigung? 

Versicherungs-Nr.: ___________________     Ja     Nein 

Versicherungsnehmer:________________  

Schaden-Nr.: _______________________  

Selbstbeteiligung:                                      €  

 
 

Bitte wenden! 



 
 

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?  

    Internet     Örtliches Telefonbuch 

    Gelbe Seiten     Empfehlung 

    Rechtsschutzversicherung     Sonstiges  

 

Zusatzfragen:  

 

Gegner: __________________________________________________________ 

 
(Name, Vorname, Anschrift) 

Anliegen:  

 

Ich möchte: 
 
zunächst anwaltlich beraten und ggfls. anschließend vertreten werden 
  
anwaltlich beraten werden  
 
ausschließlich anwaltlich vertreten werden  

Kliniken, Ärzte, Therapeuten  

Anschrift:  ___________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________ 

  

Krankenversicherung: ____________________________________________________ 

  

Gutachten     Ja     Nein 

  

Wegeunfall:      Ja     Nein 

 

 

 

 

 

Ort, Datum 

 

Unterschrift 
  

 


