
Mandantenbogen 

 

Rechtsanwalt Dr Götz Knoop, Geiststr.1 59555 Lippstadt 
Tel: 02941 / 3046 Fax: 02941 / 58398 

www.knoop.de – info@knoop.de 

Um Ihnen und uns die Arbeit zu erleichtern bitten wir Sie um die folgenden 
Angaben. Ihre Daten werden wir selbstverständlich vertraulich behandeln. 
Diese dienen ausschließlich zu bürointernen Zwecken und werden NICHT 
weiter gegeben.  
 

1. Wie sind Sie auf unsere Kanzlei aufmerksam geworden? 
 Empfehlung 
 Telefonbuch, ggf welches:     _______________________________ 
 Internetsuchmaschine, ggf welche   _______________________________ 
 Anzeige, ggf in welcher Zeitung / Zeitschrift  _________________________ 
 Sonstiges und zwar  ____________________________________________ 

 
2. Allgemeine Angaben zur Person: 

Name, Vorname, ggf Geburtsname:  ________________________________ 
Strasse Hausnummer:       ________________________________ 
PLZ, Wohnort:          ________________________________ 
 
Mobilfunknr.:           ________________________________ 
Telefax:             ________________________________ 
e-Mail:              ________________________________ 
(Sofern Sie eine e-Mail-Adresse haben, werden wir Ihnen Post ausschließlich 
per Mail übermitteln, sofern wir keine andere Weisung von Ihnen erhalten) 
 
Geburtsdatum: _____________________ Geburtsort: ____________________ 
Beruf:   ________________________________ 
 
 

3. Bankverbindung 
BLZ / Bank:  ________________________________ 
KtoNr:  ________________________________ 
 

4. Arbeitgeber 
Name:    ________________________________ 
Anschrift:   ________________________________ 
Telefon:   ________________________________ 
 

5. Rechtsschutzversicherung 
Versicherungsgesellschaft:  ________________________________ 
Vertragsnummer:     ________________________________ 
 

6. Haftpflichtversicherung 
Versicherungsgesellschaft:  ________________________________ 
Vertragsnummer:     ________________________________ 


