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Seite 59, Aufgabe 2 und 3Arbeitsblatt: Unfallanzeige

(Name der Versicherung)

Ich bestätige hiermit die vorstehenden Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. Mit meiner Unterschrift entbinde ich Spitäler, Ärzte sowie medizinisches 

Personal, Behörden, Amtstellen und andere Versicherungsgesellschaften von ihrer gesetzlichen und vertraglichen Schweigepfl icht gegenüber (Name der Versicherung) und 

ermächtige sie, die im Zusammenhang mit dem Unfall erforderlichen Auskünfte zu erteilen. Zudem ermächtige ich die (Name der Versicherung), die für die Regressforderung 

massgebenden Unterlagen an die beteiligten Haftpfl ichtversicherungen bzw. haftpfl ichtigen Dritten auszuhändigen.

Wird von der (Name der Versicherung) ausgefüllt

Die (Name der Versicherung) ist ermächtigt, alle Handlungen im Namen und für Rechnung der (Name der Versicherung) vorzunehmen.
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