OAeC - Sekretariat Modellflugsport
Prinz Eugen-Strafie 12
A-1040 Wien

tel. +43 (1) 505 10 28-77
modellflug@aeroclub.at

Osterreichischer
Aero-Club

Schadensanzeige
Helvetia Versicherung AG

Luftfahrt-Haftpflichtversicherung Modellflugsport
Polizze Nr.: 4001123142

Modellflugsport

Mitglied (Schadiger/Verursacher)

Vorname/Nachname: {

Adresse/PLZ/Ort: [

Telefon: { ] E-Mail: {

Verein: { } Mitgliedsnummerf)AeC:{

Registrierungsnummer Austro Control: (

Daten des Geschadigten

Vorname/Nachname: [

Adresse/PLZ/Ort: {

Telefon: [ J E-Mail: L
Datum des Ereignisses/Uhrzeit Schadensort

Modellflugzeugtyp

Freiflug E] RC Segelflugzeug Motorflugzeug

Hubschrauber

Ausfiihrliche Darstellung des Ereignisses und eventuell Unfallskizze:
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OAeC - Sekretariat Modellflugsport
Prinz Eugen-Strafie 12
A-1040 Wien

tel. +43 (1) 505 10 28-77
modellflug@aeroclub.at

Osterreichischer
Aero-Club

Schadensfeststellung

Fremdschadenauflistung:

Modellflugsport

Geschatzte Schadenshéhe (It. Kostenvoranschlag):

Baujahr des Modells + Anschaffungsrechnung:

Eigener Schaden:

Geschatzte Schadenshohe:

Weitere Beteiligte bzw. sonstige Sachschéden

Verletzte oder getdtete Personen

Vorname/Nachname: {

Adresse/PLZ/Ort: \

Telefon: [ } E-Mail: {

Art der Verletzung: leicht mittel schwer todlich

Der Vorfall wurde von der Polizel in

am (Datum) um (Uhrzeit) ___ aufgenommen.
Zeugen
Vorname/Nachname: |
Adresse/PLZ/Ort: [
Ort und Datum Unterschrift
Stellungnahme des Vereinsobmannes (nicht zwingend)
Ort und Datum Unterschrift

Wichtige Anlagen: Fotos, Kostenvoranschlag, Kostenaufstellung, Rechnungen, Kopie des abgelegten

Kompetenznachweises;

Bel Schaden an KFZ: Kopie des Zulassungsscheines unbedingt mitsenden!

Ort und Datum
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Unterschrift des Schadigers (Verursacher)
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