
Mandanten-Aufnahmebogen 
 

Anrede: __________________________ Titel: _______________________ 

Vorname: ________________________ Name: ______________________ 

Geburtsdatum: ____________________ Geburtsort: _________________ 

Straße / Hausnummer: _____________________________________________ 

Postleitzahl / Ort: _________________________________________________ 

Festnetznummer: __________________ Mobilnummer: _______________ 

Telefax: __________________________ E-Mail-Adresse: _______________ 

 

Wie dürfen wir Sie kontaktieren? 

Post   ○ E-Mail   ○ Fax   ○ 

 

Bankverbindung: 

Kontoinhaber: ____________________________________________________ 

IBAN: ____________________________________________________________ 

 

Rechtsschutzversicherungsdaten (falls vorhanden): 

Name der Rechtsschutzversicherung: __________________________________ 

Versicherungsscheinnummer: ________________________________________ 

Selbstbeteiligung ja ○ nein ○ 

 

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? 

Persönliche Empfehlung   ○ Soziale Netzwerke   ○ 

Homepage   ○ XING   ○ Facebook   ○ 

Gelbe Seiten   ○ Google   ○ Twitter   ○ 

Anwalt-Suchservice   ○ Bing   ○ Yahoo   ○ 

Sonstiges: ________________________________________________________ 

 

 

_____________________ ________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 

 

 

Hinweis § 33 BDSG (Bundesdatenschutzgesetz) 

 

Hinsichtlich der von Ihnen erteilten Daten in diesem Aufnahmebogen erfolgt eine elektronische Speicherung. Die Speicherung der Daten 

dient ausschließlich dem Zweck, Ihre Angelegenheit sachgerecht und umfassend zu bearbeiten. Eine Weitergabe Ihrer Daten an Dritte ohne 

Ihre Zustimmung erfolgt nicht! Für den Fall, dass Sie die Speicherung Ihrer Daten nicht wünschen, bitten wir Sie um einen Hinweis. In 

diesem Fall erfolgt eine Löschung gemäß den gesetzlichen Vorschriften. Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich mit der Speicherung Ihrer 

Daten – bis auf Widerruf – einverstanden. 
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