Glas-Schadensanzeige

Schadens-/Versicherungs-Nr: (Pfichtfeld) R o I I E

GlasgroBhandel - Glasgestaltung - Glasbau

Versicherungsnehmer ( Name, Vorname )

Anschrift Telefon/E-Mail

Versicherungsgesellschaft Ansprechpartner:

Versicherungsart: ( bitte ankreutzen )

Haftpflicht* |:| Hausrat/Glasbruch |:|

*Bei Haftpflichtschaden bitte Name und vollstdndige Adresse des Geschéadigten angeben.

Name
Adresse
Telefon/E-Mail

Abtretungserklarung:

Hiermit trete ich die entstandenen Kosten aus dem Schadensfall an die Glas Rélle GmbH ab.
Sollte die Versicherung die Kosten nicht tibernehmen oder die Zahlung verzégern,

so werde ich als Auftraggeber die gesamten Kosten der Glas Rolle GmbH unverziiglich
erstatten.

Ort/Datum Auftraggeber/Versicherungsnehmer

Glasbau Rolle GmbH  Bilsteiner StraBe 20 57462 Olpe Tel: 02761/9098-3 Fax: -58 www.glas-roelle.de info@glas-roelle.de



