Fragebogen flir Mandanten

Zur einfachen Bearbeitung bitte ich Sie, mir die nachstehenden Fragen zu beantworten. Ihre Angaben
sind geschitzt durch die anwaltliche Pflicht zur Verschwiegenheit.

Mandant: |Herr |

Vorname/Name: | || |

StraBe/Hausnummer: | |
PLZ/OTE: | | |
Geburtsdatum: | |
Telefon/Mobil: | |
E-Mail: | |

Kommunikation tber: E-Mail

Rechtsschutzversicherung: |

Versicherungs-Nr.: | |

Gegner: [Behorde |
Vorname/Name

o

StralRe/Hausnummer:; |

pLZ/OIt: | | |
|
|

Telefon/Mobil:
E-Mail:

Worum geht es?: | |

Rechtsgebiet: Sozialrecht

Bezeichnung der Sache: | |

Wodurch sind Sie auf die Kanzlei

aufmerksam geworden?

Hinweis gemall DSGVO: lhre Daten werden zur ordnungsgemaflen Bearbeitung des Mandats
elektronisch gespeichert und verarbeitet. Weitere Informationen hierzu erhalten Sie auf meiner
Homepage sowie auf Anfrage.

Mit der nachfolgenden Bestéatigung erklaren Sie sich mit der Verarbeitung lhrer Daten sowie dem oben
bestatigten Kommunikationsweg einverstanden:

Ich stimme zul



Jens
Textfeld
Ich stimme zu!
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