
Zurück an: 
 
 
 
KSA  
Kommunaler Schadenausgleich 
 
13048 Berlin 
 
 
 
 
Schadennummer:  
 
 
Die angekreuzten Fragen werden wie folgt beantwortet: 
 
1. ( ) Unfalltag: 
 

2. ( ) Unfallzeit: 
 

3. ( ) Liegt die Unfallstelle innerhalb der geschlossenen 
Ortslage? 

 
 

4. ( ) Wann trat die Glätte am Unfalltag auf oder bestand 
sie schon längere Zeit vorher? 

 
 

5. ( ) Handelte es sich um allgemeine Straßenglätte oder um 
eine vereinzelte glatte Stelle? 

 
 

6. ( ) Welche Witterung herrschte zur Unfallzeit (Tempera-
tur, starker Schneefall)? 

 
 

7. ( ) Wie ist der Streudienst organisiert (Schilderung des 
Streuplanes)? 

 
 
 
 
 
 
 

8. ( ) Welche Eintragungen enthält das Streubuch für den U
falltag? 

n-

 
 
 
 

Gwozdz
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9. ( ) Wann ist die Unfallstelle letztmalig vor dem Unfall 

bestreut worden? 
 
 

10. ( ) Wer kann als Zeuge benannt werden? 
 
 
 

11. ( ) Wir bitten Sie, eine Skizze beizufügen. 
 
 

12. ( ) Liegt die Unfallstelle im Zuge einer verkehrswichti-
gen Straße? 

 
 

13. ( ) Handelt es sich bei der Unfallstelle um eine gefähr-
liche Stelle (Beschreibung: Starkes Längs- oder Quer-
gefälle in %, starke Wölbung, gefährliche Kreuzung 
oder scharfe Kurve), besonders zur Glättebildung nei-
gende Stelle (Brücke usw.)? 

 
 
 
 

14. ( ) Welche Schilder waren zur Unfallzeit vor oder an der 
Unfallstelle aufgestellt? 

 
 
 

15. ( ) Haben sich an der Unfallstelle schon mehrfach Unfälle 
infolge Glätte ereignet? Wann? Unter welcher Schaden-
nummer wurden diese Schadenfälle ggf. bei uns bear-
beitet? 

 
 
 

16. ( ) Wurde der Unfall polizeilich aufgenommen (ggf. bitte 
Aktenzeichen der Ermittlungsakte bekannt gebenCC)? 

 
 
 

17. ( ) Wurde mit dem Winterdienst eine Firma oder ein sons-
tiger Dritter beauftragt? Bitte Namen und Anschrift 
angeben und Vereinbarung beifügen. 

 
 
 

, den 
 

Stempel und Unterschrift 
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