
 

GETUIGENVERKLARING 
 
Door de getuige eigenhandig in te vullen!   Schadenummer tp:  
 
 
 
Ondergetekende, naam:             m/v 
 
Voornamen:     
 
Geboortedatum:     Postcode:  Woonplaats:  
 
Straat en huisnummer:  
 
Beroep:      Tel. (van 9-17 uur):  
 
Verklaart omtrent het ongeval dat plaats had op:             
 
te (plaats en straatnaam):  
 
waarbij schade werd geleden door:   
 
door middel van beantwoording van de hierna gestelde vragen het navolgende (s.v.p. de  
 
desbetreffende vakjes aankruisen) 
 
 
1. Heeft u de aanrijding zelf zien gebeuren?  [ ] ja, beantwoord dan de vragen 2 t/m 7 
         
        [ ] nee, beantwoord dan de vragen 4,6,7 
en  
          
          
2. Wat heeft u zien gebeuren?   
 
 
 
  
 

 
           
           
           

 
           
         3. Wilt u hieronder een schets maken van de situatie ten tijde van het ongeval? 
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4. Heeft u het merk en kenteken van het schadetoebrengende motorrijtuig kunnen  
 
opnemen? 
 
[ ] ja, merk:  
 
kenteken:  
 
[ ] nee 
 
 
5. Wie is er naar uw mening aansprakelijk? En waarom? 

 
 

           

 
           

           
           

     

 
6. Staat u in familierelatie tot degene die schade leed en zo ja, welke? 
 
[ ] ja  
 
[ ] nee 
 
 
7. Bestaat er tussen u en degene die schade leed een andere relatie (bijv.  
 
zakelijk, vriend, kennis, collega etc.) 
 
Zo ja, te vermelden wat het geval is. 
 
[ ] ja  
 
[ ] nee 
 
 
 
Ondergetekende is ermee bekend dat met het opzettelijk verstrekken van onjuiste 
informatie het misdrijf van valsheid in geschrifte wordt gepleegd. Aldus naar waarheid 
ingevuld en ondertekend, 
 
 
Plaats         Handtekening 
 
Datum                                   


