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Schadennummer: ___________________ Name des Geschädigten: __________________________________ 

Schadenort:_____________________________________________________________________________ 
 

DATENMITTEILUNG 
  

Bei falscher/mangelhafter Ausfüllung ist das Datenblatt zur Unterstützung der Forderung  nicht akzeptierbar!  
  

Unterzeichnete erkläre mich hiermit, dass der am _________________________ passierte Schaden ereignete 

sich wegen der folgenden Gründe:  

Der Verursacher ist ein Nachbar/ Mehrfamilienhaus, Wohnunggenossenschaft (Bitte den richtigen Teil zu 

unterstreichen!):  

Name: _______________________________________________________________________________ 

Adresse:  _____________________________________________________________________________ 

Die Ursache des Schadens: ________________________________________________________________  
  

„Die genaue Ausfüllung des Punktes „Die Ursache des Schadens” ist unablässig zur Entscheidung der Grundlage. 
Bitte den Auslöser des Fehlers des Schadens konkret angeben!  
(Beispiele zur korrekten Ausfüllung: der Riss des Abflussrohres, Loch in der Hauptwasserleitung, der Zerfall der 

Siphone der Duschtasse, offen gelassener  Wasserhahn, Verstopfung  des Fallrohres 

Beispiele zur falschen Ausfüllung:  Nässe, Durchnässung, Wasserschaden, das Wasser hat aus dem Badezimmer 

ausgeflossen)  
  

Ich habe/die Wohnunggenossenschaft hat eine gültige Haftpflichtversicherung:  Ja / Nein 

(Bitte den richtigen Teil zu unterstreichen!)  
  

Name des Versicherers: __________________________________________________________________ 

Polizzennummer: _______________________________________________________________________  
  
_______________________________________________________________________________________ 

Unterschrift des Nachbars/ Mieters /gemeinsamen Vertreters/ der Präsident des Wohnunggenossenschaft   

Datum: ________ Jahr _________________ Monat ________ Tag  
 

 

Wir bitten Sie, das ausgefüllte Dokument mit der Schadennummer auf die unten angegebene Adresse des Versicherers  

innerhalb 15 Tagen zurückzusenden!  

 


