Schadenanzeige — Kleingarten Gebaude und Inhalt

LKV Landesverbands-Kleingartenversicherungsservice GmbH
Mittelstr. 12-14 Haus B

50672 Koin

Fon: 0221 2924 555 0

schaden@lkv-service.de

[0 Sturm / Hagel O Feuer [ Einbruchdiebstahl 3 Glasbruch

Bitte reichen Sie die Schadenanzeige voilstandig ausgefillt und unterzeichnet {iber den Verein und Verband ein.

VOM VEREIN AUSZUFULLEN

Ansprechpartner*in im Verein / Kontaktdaten:

Namen des Vereins: Ansprechpartner: Telefon:
~Grundversicherung: : : Hoherversicherung:

Inhalt EUR Inhalt EUR

Gryndversicherung: 7 S Héherversicherung: 7
' \J‘(}‘abéude EUR Gebéude EUR

Zusatzversicherungen:

Versicherungsbeginn: Beitrag entrichtet? Unterschrift des Vereinsbeauftragten:

O Nein I3 Ja, am:

VOM LANDESVERBAND AUSZUFULLEN:

Landesverband: ) Stempel des Landesverbandes:
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Schadenanzeige - Kleingarten Gebaude und inhalt

VON PACHTERIN / VOM PACHTER AUSZUFULLEN
1. Allgemeine Daten

Name und Anschrift der Pachterin / des Pachters:

Name: Vorname:
Strale / Hausnummer: Postleifzahl / Ort:
Telefon: E-Mailadresse:

Schadendatum: '  Uhrzeit: Meldedatum:

Angaben zum Schadenort und -hergang:

o elle Nr.: Festes Vordach vorhanden? Grofle?
Baujahr der Laube: Grundflache: Bedachung (Art und Material): z.B. Flachdach, Teerpappe:
gm
Fundatment: Nebengebiude:
ONein [Oda [§ DONein O Ja, Gewichshaus: qm, Bauart: Gerdtehaus: dm, Bauart:

Bifte schildern Sie ausfihrlich den Schadenhergang:

2. Bitie nur bei Einbruchdiebstahl ausfiillen

nn und welcher Polizeistelle wurde der Schaden gemeldet?
LU Uhrzeit: Dienststelle: Aktenzeichen:

Anschrift:

Wo wurde eingebrochen:
Laube: O Ja [ Nein Nebengebaude: [T Ja I Nein

Wichtig: Jeder Einbruchdiebstahl muss sofort polizeilich gemeldet werden. Eine Aufstellung liber die entwendeten Gegensténde ist der Polizel umgehend vorzulegen. Die Nachricht der Staatsanwaltschaft
{iber eine Verfahrenseinstellung leiten Sie bitte direkt an uns weiter.
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Schadenanzeige - Kleingarten Gebaude und Inhalt

Umfang der Beschédigung:
Waren die Tlren O ins Schioss gezogen Dlverschiossen  offen Clverriegeit
Waren Fenster oder sonstige Offnungen: Oin Kippstellung [ geschlossen [ gedffnet

Welche Einbruchspuren sind an Tiren und Fenstern varhanden?

Was verwendete der Tater zum Offnen? O Originalschliissel 0 Nachschliissel O sonstiges:
Welche Schibsser besitzen die vom Téter gedfineten Tliren? z. B. Vorhéinge-, Zylinder-, Bartschioss

Wo befanden sich die Originalschliissel zum Schadenzeitpunkt?

Sind vor dem Schaden Schllissel abhanden gekommen?  Oja O nein

Welche Personen besitzen auflerdem Schilissel zu den Tiiren?

Name! Vorname:

Strafle / Hausnummer: ‘ ) Postleitzahl / Ort:

Bei Aufbruch von Behéltnissen:
Welche Behaltnisse wurden aufgebrochen? (z. B. Schrank, Schreibtisch)

Wie wurde das Behélinis getffnet?

Welche Gegenstande wurden aus dem Behalinis entwendet?

Sind abhandengekommene Sachen wiederaufgstaucht? Wenn ja, welche? (Bitte wiederaufgefundene Sachen auch nachmeldent)

~ Bitte nur bei Brandschiden ausfiilien

W{ere der Brand polizeilich gemeidet? Cja Hnein
Datum: Uhrzeit: Dienststelle: Aktenzeichen:

4. Bitte nur bei Sturm- oder Hagelschiden ausfiillen
Sind an dem Schadentag in der ndheren Umgebung weitere Sturmschéden eingetreien?

Welches Gebdude wurde beschadigt?

Laube: T Ja T Nein Nebengebéude: [1 Ja [ Nein Gewachshaus: [ Ja [0 Nein

Sind am Schadentdg in der ndheren Umgebung weitere Sturmschéadery eingetreten?

1 Nein [ Ja, wo:

Qeite AR
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Schadenanzeige - Kleingarten Gebaude und Inhalt

5. Bitte nur bei Glasschaden ausfillen

Gehért das beschidigte Glas: zum Gebéude [1  zum Nebengebsude O zum Gewschshaus [0

Sofern der Schaden durch eine 3. Person verursacht wurde:

Name: Vorname:

Strafte / Hausnummer: Postleitzahi / Ort:

Besteht fiir den Schadenverursacher eine Haftpflichtversicherung? Oja  Cnein
6. Schadenaufstellung (bitte bei jeder Schadenart ausfiilien)
Gegenstand (Stiickzahi Anécha?’fimgs— Anschaﬁurngs—” Wiederbe- Schadenhdhe Vorlibergehend | fremdes Totalschaden Anschaffungs-
und genaue Bezeich- zeitpunkt preis schaffungspreis | (z. B. Reparatur- { in den versicher- | Eigenfum beleg
mung, ggf. Herstellerfirma) | (Monat + Jahr) kosten) ten Geb&uden?
0 Ja [0 Ja [ Ja 0 Ja
[1 Nein 1 Nein 3 Nein 1 Nein
0 Ja OJa OJa OJa
[t Nein L1 Nein 7 Nein [ Nein
O Ja O Ja OJa OJa
[ Nein O Nein T Nein 1 Nein
1 Ja 0 Ja 1 Ja 0 Ja
O Nein 1 Nein 1 Nein 0 Nein
0 Ja OJda O Ja 1 Ja
1 Nein 3 Nein 3 Nein O Nein
Befanden sich die vom Schaden betroffenen Sachen auerhalb der versicherten Gebaude? Oja O pein

wenn ja, welche?
I

)
z

Umfang der Beschidigung bei Glasschiden:

Art dé} Besch'a‘digﬁhg Venmendungsart (z.B. Tiéchplatte)

(z.B. gebrochen, zerkratzt, gesplittert)

Anzahl | Glasart (z.B. Eigentiimer des beschﬁdigteh Glases

Isolierglas)

Héhe
incm

Breite
inecm

7. Weitere Versicherungen
Sind die beschidigten Gegenstiinde noch anderweitig versichert? [lja
Versicherer:

B nein

Versicherungssumme: Versicherungsnummer:

Waurde der Schaden dort gemeldet?  [1ja, Datum: [Inein
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Schadenanzeige — Kleingarten Gebaude und Inhalt

8. Vorschéaden

Hatten Sie schon friher Schaden? Oja Hnein
Wurde diese Schiden gemeldet? Cia I nein
Falls ja, Versicherer:

9. Gebietsfremde

Falls Sie innerhalb der letzten sechs Monate thren Wohmsitz oder gewtihnlichen Aufenthalt auBBerhalb der Bundesrepublik Deutschland hatten oder zu einer der
folgenden Berufsgruppen zdhlen, bitten wir um Mitteilung, da wir gemiB § 26 AuBenwirtschaftsgesetz (AWG) in Verbindung mit §8 59 ff. der AuRenwirtschafts-
verordnung (AWV) verpflichtet sind, Zahlungen an gebietsfremde Personen an die Deutsche Bundeshank zu melden.

Berufsgruppen: ausldndische Studenten, Diplomaten, Armeeangehtrige (ausgenommen Bundeswehr) sowie deren Familienmitglieder.

Cja, ich bin gehietsframd.
Sofern an dieser Stelle von thnen keine Angaben gemacht wurden, gehien wir davon aus, dass Sie gebietsansissig sind.

10. Bankverbindung fiir Entschidigungszahlung
Bankverbindung; Name des Geldinstituts Kontoninhaber:

[BAN: - BIC:

1. Erkiarung der Péchterin / des Péchters

Es besteht die vertragliche Obfiegenheit uns alle Auskiinfte zu erteilen und Belege zur Verfligung zu stellen, die zur Feststellung des Versicherungsfalis
ader des Umfangs unserer: Leistungspflicht sowie zur Aufklarung: des Tatbestands erforderlich sind. Vorsatziich. wahrheitswidrige oder unvolistandige
Angaben kénnen zum volistdndigen Verlust des Versicherungsschulzes fibren, soweit diese nachieiligen Einfluss auf die Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder den- Umfang der Versicherungsleistung haben. Grob fahriassig wahrheitswidrig oder unvollstandig gemachte Angaben kénnen zur
Kiirzung der Versicherungsleistung entsprechend der Schwere des Verschuldens fiihren. Dies gilt nicht, soweit Sie nachweisen, dass die Obliegenheits-
verletzung-weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststeliung oder den Umfang unserer Leistungspflicht urséchiich war. Bei
arglistiger Verletzung der Obliegenheiten sind wir in jedem.Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Diein dieser Sohédenanzeige enthalteneny Fragen habe ich vollsténdig und wahrheitsgemay beantwortet. Die Angaben, auch wenn sie durch andere
niedergeschrieben wurden, sind korrekt. Fiir die Richtigkeit der Antworten {ibernehmesich als Versicherungsnehmer bzw. versicherte Person die alleinige
Veraniwortung. - )

Qﬁt der Verarbeitung und. Nutzung der vorsiehenden Daten durch die Japitos Versicherung AG zum Zwecke der Schadenbearbeitung erkldre. ich mich
cinverstanden.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, die vorstehende Belehrung selbst gelesen und verstanden zu haben.

Ort, Datum: Unterschrift der Pachterin / des Pichters

Qeita RIA Qtand lantiar 2025



Schadenanzeige ~ Unfall

LKV Landesverbands-Kleingartenversicherungsservice GmbH
Mittelstr. 12-14 Haus B

50672 Kéin

Fon: 0221 2924 555 0

schaden@lkv-service.de

Bitte reichen Sie die Schadenanzeige vollstdndig ausgefiilit und unterzeichnet liber den Verein und Verband ein.

VOM VEREIN AUSZUFULLEN
Ansprechpartner®in im Verein ] Kontaktdaten: .
Namen des Vereins: Ansprechpartner: Telefon:
" Versicherungsbeginn: Beitrag entrichtet? Unterschrift des Vereinsbeatuiftragten:
1 Nein [0 Ja, am:

VM LANDESVERBAND AUSZUFULLEN:

Landesverband: Stempel des Landesverbandes:

VON PACHTERIN / VOM PACHTER / GESCHADIGTEN PERSON AUSZUFULLEN
1. Wichtige Daten

Schadendatum: Uhrzeit: Meldedatum:

Ine und Anschrift der Pichterin / des Pichters:

Anrede: Titel: Name: Vomame:
Strake: : Hausnummer:

Postleitzahl: ‘ Ort:

Geburtsdatum: Beruf / Arbeitgeber: Telefon: E-Mailadresse:

Reita 1/R Rtand: lanuar 2095



Schadenanzeige — Unfall

2. Versicherte / Verletzte Person (wenn nicht Pachter*in)

Anrede: Titel: Name: Vorname:
Strafle: Hausnummer:
Pastleitzahl: Ort:
Geburtsdatum: Beruf / Arbeitgeber: Telefon: E-Mailadresse:
Verhéltnis versicherte / verletzte Person zur Péchterin / zum Pachter:

hdusliche Gemeinschaft: 1 Ja [0 Nein

»-Bankverbindung fiir Entschadigungszahlungen

Konitoinhaber: Name des Geldinstituts:

IBAN; BiC:

4. Angaben zum Unfaligeschehen

Unfallort? _

Stralle: Hausnummer: Postleitzahl: Ort; -

Wann ereignete sich der Schaden?

Datum: Uhrzeit:

Bitte schildern Sie uns den Unfallhergang so ausfithrlich wie mdglich {ggf, bitte auf gesondertem Blatt).

Welche Tétigkeit wurde zum Unfallzeitpunkt ausgeiibt?

Raita 2R
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Schadenanzeige — Unfall

5. Weitere Angaben zum Unfallgeschehen und zur Behandiung der Unfalifolgen

Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?

1 Nein 1 Ja, Polizeidiensistelle: I Tagebuchnummer:

Ist ein Strafverfahren anhangig?
7 Nein 3 Ja, Staatsanwaltschart: / Aktenzeichen:

Weiche Augenzeugen des Unfalls k6nnen Sie nennen? (bitte Namen und Anschriften angeben)

Hatte die verletzte Person in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall Alkchol getrunken?

1 Nein {1 Ja, was und welche Menge? [ Wann? (Datum / Uhrzsit)
Wurde der verletzten Person eine Bluiprobe entnommen? Wenn ja, wie hoch war det Blutalkoholgehalt in %. zum Unfallzeitpunkt?
3 Ja 1 Nein

Stand die verlstzte Person unter Medikamenten- oder Rauschmitteleinfluss? Wenn ja, Art der Medikamente bzw. Rauschmittel?

““a  CINein

\?\{ar dig Ursache fiir deﬁnﬁ Unfa!l Saine vorher gingetretene Bewusstseinsstt‘)rung (z. B. th[nqcht, Schwindelanfall, Krampfanfall, Epilepsie oder dergleiphen)?
O Ja 1 Nein

Welche Verletzungen sind durch das Unfallereignis aufgeireten (Art der Verletzung, beiroffene Korperteile)?

Wann wurde zuerst arztliche Hilfe geleistet? (Datum / Uhrzeit) Arztin / Arzt / Klinik (Name und Anschrift):

Wann und durch wen wurde die Behandlung fortgesetzt? (Datum / Uhrzeit) Arztin / Arzt / Klinik (Name und Anschrift):

)

L i
Ist / war eine stationdre Behandlung erforderlich?

3 Nein 1l Ja, seit / Wie lange wird diese voraussichilich dauern? / Beendet am?

Findet ffand eine ambulante Behandlung statt?

[ Nein 1 Ja, seit / Wie lange wird diese voraussichilich dauem? / Beendet am?

Hat die verletzte Person schon frither Unfalle erlitten?
O Ja 1 Nein

Welche Folgen hatten diese fritheren Unfalle?

Besteht fiir die verleizte Person ein Pflegegrad oder wurde diese beantragt?

3 Nein 1 Ja, seit { Welche Pflegestufe besteht bei der verletzten Person
Bestand schon vor dem Unfall eine dauernde Beeintrachtigung? Falls ja, wodurch?
[ Nein [d Ja, in welchem Grad?

Qsife 2R Qfand: lannar 2028




Schadenanzeige — Unfall

6. Angaben zu Versicherungen / Sozialversicherungstragern

Besteht fir die verletzte Person noch eine weitere Unfallversicherung?

O Nein 1 Ja, bitte geben Sie uns den Namen, die Anschtift sowie die Versicherungsscheinnummer(n) der weiteren Versicherung(en) bekannt;

Besteht fir die verletzte Person eine private oder gesstzliche Krankenversicherung?

1 Nein 1 Ja, bitte geben Sie uns den Namen, die Anschriflt sowie die Versicherungsscheinnummer(n) der weiteren Versicherung(en) bekannt:

7. Bei Unfillen auBlerhalb der Gartenanlage
War die verietzte Person auf dem direkten Wege von der Wohnung oder Arbeitssidtie zum Garten oder umgekehrt?

0 Ja 3 Nein

£ Bei Unfillen mit Fahrzeugen
Welches Verkehrsmittel hat die verlefzte Person benutzi?

0 PKW {1 Krad / Roller 3 Fahrrad 3 Sonstiges

War die verletzte Person Lenker dieses Fahrzeugs?
[ Nein OJda

War der Fahrzeuglenker im Besitz der erforderlichen Fahrerlaubnis?
[T Nein Ja

9. Gebietsfremde

Falls Sie innerhalb der letzten sechs Menate Thren Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt auferhalb der Bundesrepublik Deutschland hatten oder zu
einer der folgenden Berufsgruppen zéhlen, bitten wir um Mitteilung, da wir geman § 26 Aulbenwirtschaftsgesetz (AWG) In Verbindung mit §§ 59 ff, der
Aulenwirtschaftsverordnung (AWV) verpflichtet sind, Zahlungen an gebietsfremde Personen an die Deutsche Bundesbank zu melden.
Berufsgruppen: auslandische Studenten, Diplomaten, Armeeangehdrige (ausgenommen Bundeswehr) sowie deren Familienmitglieder.

{3 ja, ich bin gebietsfremd.

Sofern an dieser Stefle von fhnen keine Angaben gemacht wurden, gehen wir davon aus, dass Sie gebietsanséssig sind,

Q. Erkidrung der Péchterin / des Pichters und der verletzten Person

“Es besteht die vertragliche Obliegenheit uns alle Auskiinfte zis erteilen und Belege zur Verfligung zu stellen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder des Umfangs: unserer Leistungspflicht sowie zur Aufklarung des Tatbestands erforderlich sind. Vorsatzlich wahrheitswidrige oder unvolisténdige
Angaben kbnnen zum vollstdndigen Verlust des Versicherungsschuizes fithren, soweit diese nachteiligen Einfluss auf die- Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder den Umfang der Versicherungsleistung haben. Grob fahridssig wabrheitswidrig oder unvollsténdig gemachte Angaben konnen zur
Klirzung der Versicherungsieistung entsprechend der Schwere des Verschuldens flihren. Dies gilt nicht, soweit Sie nachweisen, dass die Obliegenheits-
verletzung weder fiir: die- Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststeliung oder den Umfang unserer Leistungspfiicht urséchlich war. Bei
arglistiger Vertetzung der Obliegerhsiten sind wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Die in dieser Schadenanzeige enthaitenen Fragen habe ich vollsténdig und wahrheitsgemaB beantwortet. Die Angaben, auch wenn sie durch andere
niedergeschrieben wurden, sind korrekt. Fir die Richtigkeit der Antworten ibernehme ich als Versicherungsnehmer bzw. versicherte Person die alleinige
Verantwortung.

Mit der Verarbeitung und Nutzung der vorstehenden Daten durch die Janitos Versicherung AG zum Zwecke der Schadenbearbeitung erklare ich mich
einverstanden.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die vorstehende Belehrung selbst gelesen und verstanden zu haben.

Ort, Daturm: Unterschrift der Péchterin / des Péachiers:

Unterschrift der verletzten Person (falls nicht Pachter*in Unterschrifi(en) gesetzliche(r) Vertreter*in

Bitte beachten Sie: Wir kénnen flir Sie nur titig werden, wenn Sie uns die beiliegenden Schweigepflicht-
entbindungserkiirung unterschrieben und angekreuzt mit der Schadenanzeige zurlicksenden.

Rnita 415 Stand: lanuar 2025



Schadenanzeige — Unfall

11. Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Weiterbearbeitung bendtigen wir Arztberichte bzw. Auskiinfte. Dazu muss die betreffende Stelle von ihrer Schweigepfiicht entbunden werden.
Wir bitten Sie deshalb, die folgende Erkiérung zu ergénzen und zu unterschretben:

Schadennummer:; Versicherungsscheinnummer:

|

L
Ereignis vom:

Einwiligung und Schweigepilichtenbindung flir die Abfrage von Gesundhelisdaten bei Dritten zur Prifung der Leoistungspliicht und fir die
Datenweitergabe zur medizinischen'Begutachtung

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Pritfung der Leistungspflicht in threm Versicherungsfall ist es efforderdich, dass die JanitosVersicherung AG (kurz: Janitos) die Angaben (iber thre ge-
sundheitlichen Verhaltnisse priift; die Sie zur Begriindung von Ansprilchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen,
Verordnungen, Gutachten) oder Miteiftimgen z. 8. eines Arztes oder sonstigen Angehidrigen eines Heitberufs ergeber.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, sowsit es erforderlich ist. Die Janitos bendtigt hierflr Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir
sich sowie fiir digse Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheltsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen wei-
gegeben missen.

Sie kénnen diese Erkirungen bereits hier {1) oder spater ira Einzelfall (It) erteilen. Sie kiinnen Ihre Entscheidung ;ederzext andern. Bilte entscheiden Sie
sich fiir eing der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:

Moghchkelt i

1 Ich willige ein;, dass die Janitos = soweit es filr die fir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesurnidheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen
sowie beiBediensteten von Krankenh3usern; sonstigen Krankenanstalten; Pflegeheimen, Personenversicherern; gesetzlichen Krankenkassen, Berufs-
genossenschaften und Behorden erhebt und fur diese Zwecke verwendet.
lch befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicher-
ten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Be-handlungen sowie Versichertingsantragen und -veriragen aus einem Zeifraum von bis zu
zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die Janitos Gbermittelt werden.
tch hin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erfordertich — meine Gesundheitsdaten durch die Janitos an diese
Stellen weitergegeben werden und befrele auch insoweit die fir die Janitos tatigen Personen van threr Schweigepflicht.
leh werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet, von wem und zu . welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen,

und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit II:
lch wiinsche, dass mich dle Janitos informiert, von welchen Personen ader Einrichtungen zu welchem Ziveck eine Auskunft bendtigt wird. lch werde
dann jeweils entscheiden, ob ich < in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Janitos sinwillige; die genannten Persensn
oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesundheitsdaten an die Janitos einwil-
lige - oder.die erforderiichen Unterlagen selbst beibringe.

Mirist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Prifung der Leistungspflicht fiiren kann.

Sowelt sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von ftinf
| Jahrennach Vertragsschiuss. Ergeben sich nach Vertragsschiuss fir die Janitos konkrete Anhaltspunkie daflr; dass bei der Stellung des Versicherungs-
_/ ‘antrags vorsatzlich unrichtige oder unvolisténdige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflisst wurde, galten die Erklarungen

bis zu zehn Jahre hach Vertragsschiuss.

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachfung

Fr die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Janitos bendtigt thre Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang thre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden
(iber die jeweilige Datenlibermittiung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Janitos meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter libermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der Lei-
stungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent-sprechend verwendet und die Ergebnisse an die Janitos zuriick {iber-
mittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die filr die Janitos titigen
Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an selbstindigen Vermitiler

Wir haben Sie im Antragsformular auch darauf hingewiesen, dass es dazu kommen kann, dass Daten, die Riickschliisse auf thre Gesundheit
zulassen oder gem. § 203 StGB geschiitzten Informationen iber lhren Vertrag darstellen, dem Sie betreuenden Versicherungsvermittler — soweit
erforderlich — zur Kenntnis gegeben werden kdnner. Der Vermittler, derthren Vertrag vermittelt hat wird auch imv Rahmen der Leistungsfalibear-
-beitung (iber den Bearbeitungsstand informiert. Hierfiir benétigen wir thre Einwilligung.

4, Widerrufsmoglichkeit

Es steht lhnen frei, die Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft gegeniiber der absen-
denden Stelle zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten die Priifung der Schadenersatzan-
spriiche wegen des geltend gemachten Personenschadens im Regelfall nicht moglich ist.

Ort, Datum: Unterschrift der Pachterin / des Péchters:

Unterschrift der verletzten Person (falls nicht P&chter*in) Unterschrift(en) gesetzliche(r) Vertreter*in
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Schadenanzeige - Haftpflicht-Verein

LKV Landesverbands-Kieingartenversicherungsservice GmbH
Mittelsty, 12«14 Haus B

50672 Kdln

Fon: 0221 2924 555 0

schaden@lkv-service.de

Bitte reichen Sie die Schadenanzeige vollstindig ausgefiillt und unterzeichnet liber den Verein und Verband ein.

VOM VEREIN AUSZUFULLEN

Ansprechpartner®in im Verein / Kontaktdaten:

Namen des Vereins: : Ansprechpartner; Telefon:
Versicherungsbeginn: Beitrag entrichtet? - Unterschrift des Vereinsbeauftragten:

[ Nein {0 Ja, am:

VAM LANDESVERBAND AUSZU FULLEN:

Landesverband: ) -« Stempel des Landesverbandes:

VON PACHTERIN / VOM PACHTER / GESCHADIGTEN PERSON AUSZUF{JLLEN

1. Angaben zur verursachenden Person {(wenn nicht Pachter*in)

Anrede: Titel: Name: , Vorname:
Strafe: Hausnummer;
W/
L i
Postlejtzahi: Ort:
— S
Geburtsdatum: Beruf/Arbeiigeber: Telefon: E-Mailadresse:

Vereinsmitglied seit:

Name und Anschrift der Pachterin / des Péachters (wenn nicht verusachende Person)

Anrede: Titel: Name: Vorname:
Stralle: Hausnummer:

Postleitzahl: _ Ort:

Geburtsdatum: Beruf / Arbeitgeber: Telefon: E-Mailadresse:

Raita 14 Ktand: lanuar 2028



Schadenanzeige ~ Haftpflicht-Verein

2. Angaben zur geschédigten Person

Anrede: Titel: Name: Vorname:
Strafte: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Geburisdatum: Beruf / Arbeitgeber; Telefon: E-Mailadresse:

Verhaltnis geschadigte Person zur Péachterin / zum Péachter,

hausliche Gemeinschaft: O Ja [ Nein

~-Angaben zum Schaden

Schadenort:

Strafde: Hausnummer:

Postleitzaht:

Wann ereignete sich der Schaden?

Datum: Uhrzeit:

Wie ist der Schaden entstanden? Bitte schildern Sie ausfiihtlich den Schadenhergang, (gof. bitte zusétzliches Blatt verwenden)

Entstand der Schaden anidsslich einer Veranstaltung des Vereins? Falls ja, Bezeichnung:

]

vereinsintern [

Sffentlich O

4. Weitere Angabens

Wurden von dem Geschéadiglen bergits Schadenersatzanspriiche gestellt? Falls ja, ...

Biite fligen Sie eine Veranstaltungsbeschreibung bei (z.B. Flyer, Einladung, Ankiindigung in der lokalen Presse)

Ja J Nein O mindlich I schriftlich (Schriftstiicke bitte beifligen
Hat der Geschidigte den Schaden ganz ader teilwsise selbst verschuldet?  Falls ja, well
0 Ja [ Nein

Stelien Sie selbst Schadenersatzanspriiche?

Falls ja, gegen wen?

O Ja 1 Nein

Rpite 2/4
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5. Sind Zeugen vorhanden?

Name: Anschrift: Kontaktdaten (Mailadresse, Telefon):

Zeug*in 1:

| Zeug*in 2:

Zeug®in 3:

Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen?

0 Nein 1 Ja, Polizeidienststelle: [ Tagebuchnummer:

6. Nur bei Sachschéden
Welche fremden Sachen wurden beschédigt, zerstort oder sind abhanden gekommen?

Falls bekannt: Wann, wo und zu welchem Preis wurde die Sache angeschafft?

Wie hoch schétzen Sie den Schaden in Euro? Ist eine Reparatur moglich?
H 0 Ja 1 Nein, weil:

War die beschédigte Sache von thnen...

{3 geliehen 1 gemietet ' 1 gepachtet 3 in Verwahrung genomrmen?

7. Nur bei Personenschéden
Worin besteht die Verletzung?

Bei verletzten Kindern (Daten der Erzichungsberechtigten: Name/Anschrift/ Telefonnummer):

Bestand zum Schadenzeitpunkt eine weitere Haftpflichtversicherung?

O Ja [J Nein

Falls ja, welcha?

[ Privat-Haftpfiichtversicherung 0 Haus- und Grundbesitzerhaftpflichtversicherungbeifiigen O Kraftfahrt-Haftpflichtversicherung

Name, Anschrift der Gesellschaft: Wersicherungsscheinnummer:

Ist der Schaden dort gemeldet worden?

O Nein [ Ja, Schadennummer dort:

9. Gebietsfremde

Falls Sie innerhalb der letzten sechs Monate thren Wohnsitz oder gewShntichen Aufenthalt auBerhalb der Bundesrepublik Deutschiand hatten oder zu
einer der folgenden Berufsgruppen zéhlen, bitten wir um Mitteilung, da wir geméaf § 26 AuRenwirtschaftsgesetz (AWG) in Verbindung mit §§ 59 ff. der
Aufenwirtschaftsverordnung (AWV) verpflichtet sind, Zahlungen an gebietsiremde Personen an die Deutsche Bundesbank zu melden.
Berufsgruppen: austindische Studenten, Diplomaten, Armeeangehdérige (ausgenommen Bundeswehr) sowie deren Famitienmitglieder.

O ja, ich bin gebietsfremd.

Sofern an dieser Stelle von lhnen keine Angaben gemacht wurden, gehen wir davon aus, dass Sie gebietsanséssig sind.

Reite R/4 Siand: lannar 2098
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10. Bankverbindung fiir Entschadigungszahlung
Bankverbindung: Name des Geldinstituts Kontoninhaber:

|BAN: BIC:

11. Erkidrung der Péchterin / des Pachters und des Schadenverursachers

Es besteht die vertragliche-Obliegenheit uns alle Auskinfte zw erteilen und Belege zur Verfiigung zu stellen, die zur Feststellung des Versncherungsfalls
oder des Umfangs unserer Leistungspflicht sowie zur Aufklarung des Tatbestands etforderlich sind.- Vorsatzlich wahrheitswidrige oder unvolistandige
Angaben kdnnen zum:volistdndigen Verlust des Versicherungsschutzes fithren, soweit diese nachteiligen Einfluss auf die Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder den Umfang der Versicherungsleistung haben. Grob fahridssig wahrheltswidrig oder unvollstandig gemachte Angaben kénnen zur
Kiirzung der Versicherungsleistung entsprechend der:Schwere des Verschuldens flhren. Dies gilt nicht, soweit Sie nachweisen, dass die Obliegenheits-
verletzung weder fir die Feststellung ‘des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Le;stungspﬂvcht ursachlich war: Bei
arglistiger Verletzung der Obliegenheiten sind wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Die in-dieser Schadenanzeige enthaltenen Fragen habe ich vollstdndig und wahrheitsgemal beantwortet. Die Angaben, auch wenn sie durch andere
dergeschrieben wurden, sind korrekt. Fiir die Richtigkeit der Antworten iibernehme ich als Versicherungsnehmer bzw. versicherte Person die alleinige
verantwortung.

Mit der Verarbeitung und Nutzung der vorstehenden Daten durch die Janitos Versicherung AG zum Zwecke der Schadenbearbeitung erklére:ich mich
einverstanden.

Mit meiner Unterschirift bestatige ich; die vorstehende Belehrung selbst gélesen und verstanden zu haben.

Ort, Datum: Unterschrift der Péchterin / des Pachters

Ort, Datum: 7 o _ Unterschrift Schadenverursacher*in, wenn nicht Pachter'in
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LKV Landesverbands-Kleingartenversicherungsservice GmbH
Mittelstr. 12-14 Haus B

50672 Kéin

Fon: 0221 2924 555 0

schaden@lkv-service.de

Bitte reichen Sie die Schadenanzeige vollstéandig ausgefiilit und unterzeichnet iiber den Verein und Verband ein.

VOM VEREIN AUSZUFULLEN
Ansprechpartner*in im Verein / Kontaktdaten: :
Narmen des Vereins: Ansprechpartner: ] Telsfon:
Amtl. Kennzeichen: Versicherungsbeginn: Beitrag entrichtet?
ClNein [Ja, am:
Ort, Datum: : Unterschrift der / des Vereinsbeauftragte*n:

VOM LANDESVERBAND AUSZUFULLEN:

Landesverband: : ) Stempel des Landesverbandes:

VON DER FAHRERIN / DEM FAHRER AUSZUFULLEN

,)Angaben zum Fahrzeug

Name des Halters: Erstzulassung: Anschaffungsdatum:
Fahrzeugherstelier: Fahrzeugart und -typ: Fahrgestellnummer:
KW (PS): Kaufpreis in EUR: Gesamtleistung des Kfz in km:

Snifs 114 Ktanr: dannar 2025
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2. Angaben zur Fahrerin / zum Fahrer
Wer lenkte das Fahrzeug zum Schadenzeitpunkt?

Name: Anschrift:

Geburtsdatum: Telefonnummer:

Fiihererschein glittig: Alkoholeinfluss / Rauschmittel: Unfailflucht:
I Nein O Ja O Nein OJa ONein [Ja

Wourde eine Blutprobe entnommen Fuhr die lenkende Person mit dem Einverstandnis der Halterin / des Halters?
O Nein [ Ja, Ergebnis der BAK %o O nicht bekannt I Nein 0O Ja

3. Angaben zum Schaden
Wann und wo war der Schaden?

Schadenort:

matum / Uhrzeit:

Ausfiihrfiche und detaillierte Schilderung des Schadenhergangs (evil. Skizze beifiigen):

Zweck / Ziel der Fahrt:

4. Sind Zeugen vorhanden?

} Name: Anschiift: Kontaktdaten (Mailadresse, Telefon): | Insasse im eigenen
’ Fahrzeug ja / nein:
Zeug®in 1: O Ja O Nein
Zeug*in 2: OJa O Nein
Zeug¥in 3: O Jda O Nein

5. Weitere Beteiligte (ggf. auf gesonderten Blatt ergénzen)

Name:

Anschrift:

Bei Beteiligung als Fahrzeugfithrer*in

Amtliches Kennzeichen:

Hersteller und F

ahrzeugtyp:

Raita 2/A
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Bei sonstiger Beteiligung

FuRgangertin O Fahrradfahrer®in [ Sonstiges [1, als:

6. Angaben zum Fahrzeugschaden

Welche Fahrzeugteile sind beschadigt worden und welcher Art sind die Beschédigungen?

Wo kann das beschédigte Fahrzeug besichtigt werden?

Telefonnummer:

Anschrift Besichtigungsort:

N

Reparaturkosten in Euro;

OJa 3 Nein

Waren z. Zt. des Unfalls noch nicht beseitigte Schaden am Kfz?

gof. wo?

0 Ja [ Nein

Sind Sie fliir das beschidigie Kfz vorsteuerabzugsberechiigh?

Ja [ Nein 0 teilweise: %
Haben Sie eine Schutzbriefversicherung? Bei welcher Versicherung? Versicherungsnummer;
O Ja [ Nein

7. Bei welcher Versicherungsgesellschaft ist Ihr Fahrzeug Haftpflicht/KKasko versichert?

Name;

Teil- / Volikasko:

mit

Selbstbeteiligung

Versicherungsschein-Nr.:

Ist der Schaden dort gemeldet worden?

O Nein 0O Ja, Schadennummer dort:

_)Gebietsfremde

Falls Sie innerhalb der letzten sechs Monate lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aullerhalb der Bundesrepublik Deutschiand hatten oder zu
einer der folgenden Berufsgruppen zahlen, bitten wir um Mitteilung, da wir gemaR § 26 AuBenwirtschaftsgesetz (AWG) in Verbindung mit §§ 59 ff. der
Auenwirtschaftsverordnung (AWV) verpflichtet sind, Zahlungen an gebietsfremde Personen an die Deutsche Bundesbank zu melden.
Berufsgruppen: ausléndische Studenten, Diplomaten, Armeeangehdrige (ausgenommen Bundeswehr) sowie deren Familienmitglieder.

[ ja, ich bin gebietsfremd.

Sofern an dieser Slelle von thnen keine Angaben gemacht wurden, gehen wir davon aus, dass Sie gebietsansassig sind.

Reite 3/4.
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9. Bankverbindung fir Entschidigungszahiung

Bankverbindung: Name des Geldinstituts Kontoninhaber:

IBAN: e o ] BIC:

10. Erkldrung der Pachterin / des Péchters und der Fahrerin / des Fahrers

Es besteht die veriragliche Obliegenheit uns alle Auskiinfte zu erteilen und Belege zur Verfiigung zu stellen, die zur Feststellung des Versicherungsfalis
oder des Umfangs unserer Leistungspflicht sowie zur Aufklarung.des Tatbestands erforderlich sind. Vorsatzlich wahrheitswidrige ‘oder-unvollstindige
Angaben kdnnen zum vollsténdigen Verlust des Versicherungsschutzes fiihren, soweit diese nachteiligen Einfluss auf die Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder den Umfang der Versicherungsleistung haben. Grob fahrlassig wahrheitswidrig oder unvolistandig gemachte Angaben kénnen zur
Kiirzung der Versicherungsleistung entsprechend der Schwere des Verschuldens fiihren. Dies gilt nicht, soweit Sie nachweisen, dass die Obliegenheits-
verletzung weder flir die Feststellung.des: Versicherungsfalls noch- flir die Feststellung oder. den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Bei
arglistigerVerletzung der Obliegenfieiten sind wir in jedem Fall'von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Die in dieser Schadenanzeige enthaltenen Fragen habe ich vollsténdig und wahrheitégemél& beantwortet. Die Angaben, auch wenn sie durch andere

‘edergeschrieben wurden, sind korrekt. Fiir die Richtigkeit der Antworten ibernehme ich-als Versicherungsnehmer bzw. versicherte Person die alleinige
verantwortung. =

Mit der Verarbeitung und Nutzung der vorstehenden Daten durch die Janitos-Versicherung AG zum Zwecke der Schadenbearbeitung erklare ich mich
einverstanden. : . ‘ '

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die vorstehende Belehrung setbst gelesen und verstanden zu haben.

Ort, Datum: ] Unterschrift der Halterin / des Halters:
Ort, Datum: T Unterschrift der Fanrerin / des Fahrers:
1

Qaita A/4
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Antrag Lauben- und Familien - Unfallversicherung
auf: [ Beitritt [ Anderung [J Péchterwechsel

zu den Gruppenversicherungsvertragen des Landesverband der Kleingartenvereine Schieswig-Holsteins e.V,,
Thiensen 16, 25373 Ellerhoop liber die LKV Landesverbands-Kleingartenversicherungsservice GmbH
bei der Janitos Versicherung-AG

Name, Vorhame: Stralle / Hausnummer:

Postleitzahl / Ort: Telefon: E-Mail:

Verband (Kreis- Regional-, Stadiverband): Kleingartenverein:

Parzellen-Nummer: Abgebender Péchter: Name, Vorname (nur bei Pchterwechsel anzugeben):
Laubengre m? Uberdachter Freisitz m?

Lauben mit einer Flache tiber 24 m2sind nur versicherbar, sofern Bestandsschutz nach Bundeskleingartengesetz besteht.
Versichert sind iiberdachte Freisitze nur, sofern die Flache von Laube und dberdachtem Freisitz 24 m? nicht {bersteigt.

Ich beantrage ab dem den unten angekreuzten Versicherungsschutz gemaf dem Merkblatt zur Gebsude- und Inhaltsversicherung fir

Lauben auf Kleingartengrundsticken nach dem Bundeskleingartengesetz (Stand 07.2024) und dem Merkblatt tiber die Familien-Unfallversicherung far

Wiajngértner des Landesverbandes/-bundes (Stand 07.2024) und bitte um entsprechende Eintragung in die Versichertenliste und Anforderung der von
Jan den Landesverband zu zahlenden Jahrespramie.

Versicherungsumfang k Versicherungssummen Bruttojahresprémie
Grundversicherung
Gebdude Feuer, Sturm und Hagel 10.000 €
[ inhalt Feuer, Einbruchdiebstahl, Vandalismus, 2.000€ 35 €*
Sturm und Hagel

Glas 1.000 €
Hoherversicherung Gebdude

| Feuer, Sturm und Hagel € €
{1 € je 500 € Versicherungssumme) Hachstversicherungssumme 40.000 €
Hoherversicherung Inhalt € €
(] Feuer, Einbruchdiebstahl und Vandalismus
(4 € je 500 € Versicherungssumme) Héchstversicherungssumme 10.000 €
Zusatzversicherung Solaranlage
O Feuer, Sturm und Hagel, Diebstahl € €

(10 € je 200 € Versicherungssumme)

Zusatzversicherung Stromaggregate
0 Feuer, Sturm und Hagel, Einbruchdiebstaht und Vandalismus € €

(7 € je 500 € Versicherungssumme)

Zusatzversicherung Kunstoffgewdchshauser € €
| Feuer, Sturm und Hagel
(1 € je 500 € Versicherungssumme) Hochstversicherungssumme 3.000 €

S Familien-Unfallversicherung
(3 € je Parzelle / Hauptversicherten)

Leistungsumfang siehe Merkblatt €

Bruttojahrespramie inkl. Gebiihren: €

Die erste Gesamtjahrespramie ist unverzliglich nach Erkiarung dieser Anmeldung auf Anforderung zur Zahlung fallig. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem beantragten Datum,
frihestens jedoch mit dem Eingang der Gesamtjahresprémie baim Landesverband.

Die oben genannten Merkblatter habe ich erhalten. Ich erklére mich einverstanden, dass die darin enthaltenen Bedingungen und die dort genannten weiteren Vertragsgrundlagen,
insbesondere die im Merkblatt bezeichneten Allgemeinen Versicherungsbedingungen, fiir mich bindend sind. Diese Anmeldung dient zugleich als Bestatigung fiir den Abschluss
der Versicherung.

Die Beitrittserkigrung kann innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform widerrufen werden.

Weitere Informationen zum Datenschutz der Janitos Versicherung AG finden Sie unter:
www.janitos.de/media/downloadsldatenschutz/datenschutzinformationsblatt_janitos_versicherung_ag.pdf

Nur vom Verband auszufiillen Verbandesstempel:
Ort, Datum: Aufnahme bestétigt am:
Unterschrift des Antragstellers: Unterschrift:
* Boi Beitritt nach dem 01.07. im Kalenderjahr betragt die Bruttojahresprémie im ersten Kalenderjahr nur 17,50 €. Stand: Januar 2025

LKV Landesverbands-Kieingartenversicherungsservice GmbH
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