
Landesberufsschülerheim Hallein 
A-5400 Hallein    Weisslhofweg 7   Telefon: 06245 84252-0   Fax: 06245 83965 

 

Heim: 
 

Zimmer: Bett: Name: 

 

A) Name und Adresse 
der/des 
Erziehungsberechtigten 
(auch für 
Volljährige, welche bei 
diesen haftpflichtmäßig 
mitversichert sind) 

 
 

 
 

 

B) 
 

Eigene Adresse bei 
Volljährigkeit 
(wenn selbst 
haftpflichtversichert) 

 
 

 

C) Was wurde beschädigt? 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

D) Wie ist das passiert? 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

E) Ev. Mitbeteiligte? 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 

Hinweis: Bei Inanspruchnahme einer Haftpflichtversicherung den Schaden      
                binnen 3 Tagen der Versicherung melden. 
 
 

Datum: Unterschrift: 
 
Für die Versicherungsmeldung: 
Schadensmeldung im Original und Fotos der Beschädigung übernommen: 
 
Hallein, den ________         Unterschrift: ___________________________ 


