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_____________________________________________________ Versicherer des Unfallgegners 
 

Abt. Kraftschaden 
 
_____________________________________________________ Straße/Postfach 

 
_________________________________________________ PLZ/Ort  
 
 
Datum:__________________ Gutachten Nr:__________________      
        
    
Abtretungserklärung/Auftragsbestätigung 
 
 
Vers.-nr.:/Schadensnr.:_____________________________________________________________________________ 

 
Halter des gegnerischen Fahrzeugs:________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________ 
               

Schadenstag:______________________________ Amtl. Kennzeichen:___________________________ 
              
           
Ich beauftrage das Ingenieurbüro Heil ein Gutachten / Fahrzeug-Bewertung  an unten 
beschriebenem Fahrzeug zu erstellen. Die dabei anfallenden Sachverständigengebühren inkl. 
der MwSt. trete ich an das Ingenieurbüro Heil ab.  
Ich weise den Schädiger bzw. dessen Versicherung an, die Sachverständigengebühren 
ausschließlich an das Ingenieurbüro Heil zu zahlen. 
Soweit eine Vorsteuerabzugsberechtigung meinerseits vorliegt, stimme ich einer Anrechnung in 
Höhe der zum Gutachten gehörenden MwSt. aus meinem bestehenden Gesamtanspruch vom 
Unfallgegner, bzw. dessen Versicherer an das Ingenieurbüro Heil zu. 
 
 
Meine persönliche Haftung des von mir in Auftrag gegebenen Werkvertrages bleibt davon unberührt.   
 
 
Fahrzeughalter:______________________________________________________________________________________ 
 
Adresse:____________________________________________________________________________________________ 
 
Fahrzeug und amtl. Kennzeichen:____________________________________________________________________ 
 
 
 
Unterschrift:____________________________________      


