
                                                                                                  

 

 

 

 
Landesverband  Mecklenburg-Vorpommern                              

 
Rechtsschutzbeauftragter für MV 

 Hinrichsdorfer-Str. 7c, 18147 Rostock 

 

 E-Mail: rechtsschutz@dpolg-mv.de 

____________________________________________________________ 

 

Rechtsschutzantrag 
 

________________________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname                                                                geb. 

________________________________________________________________________________________________ 

PLZ                          Wohnort                                           Straße, Nr. 

________________________________________________________________________________________________ 

Beschäftigt als 

________________________________________________________________________________________________ 

Dienststelle 

________________________________________________________________________________________________ 

Telefon privat:                                                                  Telefon dienstlich:    

________________________________________________________________________________________________ 

Kreisverband                                                                     Mitgliedsnummer 

________________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum                                                                        E-Mailadresse: 

 

 

 

Antrag auf Gewährung von Rechtsschutz 

 

Ich bitte, mir Rechtsschutz zu gewähren. Seit dem   _________________ bin ich Mitglied im DBB, 

Land M/V, und habe meinen Beitrag regelmäßig gezahlt. 

 

Der Anspruch ist entstanden am ____________________ in: _______________________________________________ 

 

Gegen mich ist ein Strafverfahren/ Ordnungswidrigkeitsverfahren/ Disziplinarverfahren eingeleitet worden. 

 

Durchsetzung Beamtenrecht/ Schadensersatzklage/Versicherungsfall (nicht zutreffendes streichen) 

 

Hat bereits eine Vernehmung stattgefunden?     Ja/Nein     Wann? ___________________________________________ 

 

Werden Sie bereits rechtlich vertreten?              Ja/Nein      Durch wen? ______________________________________ 

 

Anschrift Ihres Rechtsanwaltes ______________________________________________________________________ 

 

Genauer Sachverhalt als Anlage anhängig 

 
Ich erkläre hiermit, dass ich von den Rechtsschutzbestimmungen der DPolG im DBB, Land M/V sowie der Roland Rechtsschutz Versicherungs AG 

Kenntnis genommen habe. Ich befreie meinen Anwalt von der Schweigepflicht gegenüber der DPolG im DBB; Land M/V. Mir ist bekannt, dass bis 
zum Erhalt der Kostendeckungszulage durch den Rechtsschutzbeauftragten der DPolG im DBB; Land M/V, der Roland Rechtsschutzversicherung 

bzw. dem DBB, alle davon abgeleiteten gebührenpflichtigen Maßnahmen meinem Kostenrisiko unterliegen. 

 
 

___________________________________________________________   ___________________________________________________________ 

Unterschrift Antragsteller                                                                               Bestätigung Landesvorstand   

Neue Adresse: DPolG Landesverband M-V Geschäftsstelle: Hinrichsdorfer-Str. 7c, 18147 Rostock Tel. 0381-20749724 

 


