Mandantenbogen

Personliche Daten Mandant:

Vorname:
Name:
Geburtstag:

Anschrift:
StraBBe und Hausnummer:;

Postleitzahl und Ort:
Beruf'/ Arbeitgeber:

Bei gewerblichen Mandanten zusétzlich

Firma:
Rechtsform:
Inhaber/Gesellschafter:

Anschrift:
Strafle und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Geschiftsfiihrer / gesetzlicher Vertreter

Vorname:

Name:

Geburtstag:
Kommunikationsmoglichkeiten:
Telefon geschiftlich:

Telefon privat:

Handy:

E-Mail privat:

E-Mail geschiftlich:

Geburtsname:

Familienstand:

Geburtsname:

Familienstand:

Telefax geschéftlich:
Telefax privat:

Telefon Zweitwohnsitz:

Uber welches Medium soll die Kommunikation hauptséchlich erfolgen?

L1 E-Mail L] Telefax

L] Post



Wohin sollen Gelder (Fremdgelder, Gerichtskosten, Sonstiges) {iberwiesen werden?
Kontonummer: Bankleitzahl:

Bank: Kontoinhaber:

Aktenzeichen oder Schadennummer (sofern bekannt)

Polizei: Staatsanwaltschaft:
Gericht: Unfall-Schaden-Nr.:
Verwaltungsbehorde:

Hat die Gegenseite bereits einen Rechtsanwalt beauftragt?

Name des RA:

Anschrift:

Sind Sie vorsteuerabzugsberechtigt? O Ja [ Nein
Liegt ein Beratungshilfeschein vor? [ Ja [ Nein
Haben Sie eine Rechtsschutzversicherung? O Ja 0 Nein

Wenn ja, bei welcher Versicherungsgesellschaft?

Versicherungsschein-Nr:

mit Selbstbeteiligung? O Ja, nimlich € 0 Nein

Gegnerische Daten (falls bekannt)

Vorname: Geburtsname:
Name: Familienstand:
Geburtstag:

Anschrift:

Straf3e und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:
Telefon: Telefax:
Handy: E-Mail:



Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[ ich war schon einmal bei IThnen Mandant

[ auf Empfehlung von Herrn/Frau/Firma

[ durch die Rechtsanwaltskammer Braunschweig

L1 durch das Internet (z.B. unsere Homepage www.ra-frommhold.de) iiber

[ durch die Rechtsschutzversicherung
[ Gelbe Seiten

[ Telefonbuch

[ Sonstiges:

Sonstige Mitteilungen an uns:
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