
Mitteilung über Beschädigungen von Verkehrszeichen 
und Verkehrseinrichtungen 

Datum, Ort und Art der Beschädigung:  

Zeitpunkt der Beschädigung (Datum und Uhrzeit) 

Genaue Örtlichkeit (Ortsteil, Straße, Hausnummer) 

Angaben über den beschädigten Gegenstand (z.B. Verkehrszeichen, Sperrpfosten, Baumgitter) 

Verursacher:  

Name, Vorname (bei Firmenfahrzeugen: Firmenname sowie Name und Vorname des betroffenen Fahrers 

Wohnanschrift (bei Firmen: Firmenanschrift) 

Telefonnummer und evt. E-mail  

Angaben über das betroffene Fahrzeug:  

� PKW � LKW � Motorrad � sonstiges: ____________________________ 
Art des Fahrzeuges (bitte ankreuzen) 

Fabrikat und Modell 

Amtl. Kennzeichen 

Versicherungsangaben:  

Kraftfahrtversicherungnummer 

Gesellschaft, bei welcher das Fahrzeug versichert ist (Name, Anschrift und Telefonnummer) 



Soll der entstandene Schaden direkt über die Versicherungsgesellschaft 
abgewickelt werden? (bitte ankreuzen)  

� Ja, bitte regulieren Sie alles direkt über die Versicherungsgesellschaft.  Ich wünsche lediglich 
 eine Kopie der Kostenrechnung. 

� Nein, die Abwicklung soll nur über mich erfolgen. 

Hinweis: 
Nach Meldung Ihres oben genannten Schadens wird die beschädigte Einrichtung 
durch den Bauhof der Gemeinde Altenstadt behoben. Die hierbei entstehenden 
Kosten (Personal und Sachkosten) werden Ihnen anschließend in Rechnung 
gestellt. 

Ort, Datum (digitale) Unterschrift 

Bitte senden Sie diesen Antrag digital per E-Mail an 
ordnungsbehoerde@altenstadt.de

oder

An den
Bürgermeister der

Gemeinde Altenstadt
-Straßenverkehrsbehörde-

Frankfurter Straße 11
63674 Altenstadt
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