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Anrechnung des Schadenverlaufs eines Dienstwagens 

Kfz-Versicherung 
 
 

Arbeitgeber 
 

Name und Anschrift 

Art des Fahrzeugs und Verwendungszweck 

Fahrzeug-Identifizierungsnummer Kennzeichen 

Versicherer/Geschäftsstelle Versicherungsschein-Nummer 

 

Versicherungsnehmer (VN) 
 

Name und Anschrift 

Art des Fahrzeugs und Verwendungszweck Jahreskilometerlaufleistung 

Fahrzeug-Identifizierungsnummer Kennzeichen 

Versicherer/Geschäftsstelle Versicherungsschein-Nummer 

 

a) Erklärungen des Arbeitgebers 
Hiermit wird erklärt, dass der Versicherungsnehmer in der Zeit vom bis das o. g. 
Fahrzeug (auch Vorfahrzeuge) als Dienstwagen nicht nur gelegentlich gefahren hat, und zwar 

 

regelmäßig 
mit folgenden Unterbrechungen  . 

 
Der Versicherungsnehmer hatte mit dem o. g. Fahrzeug bzw. Vorfahrzeugen 

 

keinen Unfall 
folgende Unfälle am:   . 

 
Das Fahrzeug wurde zum Zwecke der Berufsausübung überlassen. 

 
b) Erklärung des Versicherungsnehmers 

 

Ich bin am geboren und habe eine Fahrerlaubnis von einem Mitgliedstaat der EU, Island, 
Liechtenstein, Norwegen oder der Schweiz der Klasse: 

 

   seit dem  , seit dem  , seit dem  . 
 

Ich habe bisher keinen eigenen Schadenfreiheitsrabatt erworben 
Für mich besteht oder bestand bisher keine eigene Kfz-Versicherung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Datum Unterschrift/Firmenstempel des Arbeitgebers Datum Unterschrift des VN 

Frank
Textfeld
Hier bitte die Daten des Arbeitgebers und des letzten Dienstwagens angeben!


Frank
Textfeld
Hier bitte Ihre Daten und die des neuen Privatfahrzeuges angeben (soweit bereits vorhanden).


Frank
Textfeld
Bitte angeben, ob KFZ-Haftpflicht- oder Vollkaskoschaden!


Dell
Textfeld
Hier bitte den Nutzungszeitraum aller Dienstwagen angeben!
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