
 

 
 
 
 
 
 
Herrn Rechtsanwalt 
Michael Kruse 
Kurfürstendamm 167 
 
10707 Berlin 
 
 
 
 
                                                                                                 Lieu/Date 
 

Questionnaires de mandant 
___                            _____ 

 
Nom/Prénom 
 
Rue/N° 
 
Ville, Pays 
 
N° de téléphone 
 
N° Fax 
 
E.mail 
 
Assurance de droit de protection  
 
Nom de l’assurance 
 
N° d’assurance 
 
Banque 
 
N° de compte / Code établissement 
 
Titulaires d'un compte 
 
Raison de la consultation? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Signature 
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