L Mandantenfragebogen

Vorname, Name:

Strafle:
PLZ, Ort:

Geburtsdatum/-ort: Staatsangehorigkeit:

Personalausweis/Reisepass (Ausweisnummer; ausstellende Behorde, Giiltigkeit):

Telefon: Handy:

Email:

[JJa Ich wiinsche eine Korrespondenz iiber die fiir mich kostenfreie und datengeschiitzte WebAkte

[Ja, ich bin damit einverstanden, dass mich die Kanzlei unverschliisselt per E-Mail kontaktiert. Die
hierfiir erforderliche anliegende Einverstindniserklirung habe ich gelesen und unterzeichnet.

I Haben Sie eine Rechtsschutzversicherung? Ja [JNein[]

Versicherungsgesellschaft:

Versicherungsschein-Nr.: Schaden-Nr.:

Selbstbeteiligung: Ja [J Nein [J Wenn ja, wie hoch:

Ich kionnte aufgrund finanzieller Bediirftigkeit Anspruch auf Beratungshilfe bzw. Prozess- oder
Verfahrenskostenhilfe haben? Ja (O Nein [J

Bankverbindung —I

Fremdgelder sollen ausgezahlt werden auf mein folgendes Konto:
IBAN.:
Bank:

Worum geht es?

Verkehrsrecht [ Arbeitsrecht [] Strafrecht O Erbrecht O
Familienrecht OO Sozialrecht (] Versicherungsrecht 0 Immobilienrecht O
Bank-/Kapitalmarktrecht O IT-/Datenschutzrecht [0  Handels-/ Gesellschafts-/Wirtschaftsrecht [J
Sonstiges

LAufmerksam geworden durch: ]
Telefonbuch [ Internet [] Zeitungsannonce [] Rechtschutzversicherung [J
vorherige Beauftragung [J Empfehlung [QJWenn ja, durch wen?

O Ich habe Allgemeinen Hinweise zum Mandat gelesen und erhalten.
Olch habe die Allgemeinen Mandatsbedingungen gelesen und erhalten.
[dlIch habe die Datenschutzhinweise gelesen und erhalten.

OEinwilligung fiir Werbezwecke: Ich bin damit einverstanden, dass die Kanzlei die vorgenannten
Kontaktdaten von mir zukiinftig dafiir speichern und verwenden darf, um mich gelegentlich iiber fiir
mich interessante Rechts- und Steuerthemen sowie Leistungen der Kanzlei zu informieren (z.B. per
Newsletter). Meine Kontaktdaten werden ohne meine oder eine gesetzliche Erlaubnis nicht an Dritte
tibermittelt.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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