ideenfabrik, ® 2007

Die Verdnderung(en) gilt (gelten) ab: ............ b 0 Uhr

] 1 .

Versicherungsnehmer/in

Name, Titel, Adresse: minnL weibl. O Firma Q

Beruf, Firmenart;

Geburtsdatum:

Staatshiirgerschaff: e csccees

Kundennummes:

Gewiinschte Anderung

Zahlungsweg L ¥) Einzugsermichtigung (liegt bei - bitte unterschreiben) O Zahischein
Zahlungsrhytmus O jéhrlich O halbjéhrlich O vierteljihrlich
Versicherungsort

© monatlich (nur mit Einzugserm. maglich)

Versicherungsnehmer/ in (Anderung des aktuellen, oder die Daten eines neuen Versicherungsnehmers)

Name, Titel, Adresse: ménnl. weibl. © Firma ©

Beruf, Firmenart:

Geburtsdatum:

Staatsbiirgerschaft: —r-rmnsnirsnns

Kundennummer:

Pramienzahler (wenn nicht ident mit dem Versicherungsnehmer)

Name, Titel, Adresse: minnl. © weibl. © Firma © |

Beruf, Firmenart:

Kundennummer:

Geburtsdatum:

Staatsbiirgerschaft; e

HINWEIS: Wenn auer den oben angefiihrten Anderungen weitere Anderungen iewﬁnscht werden, kdnnen diese nur in Verbindung mit einem Versicherungsantrag erfolgen.
1l

Der Versicherungsnehmer (Antragsteller) ist atleine fiir die Richtigkeit und Ve

tindigkeit der Angaben verantwortlich, auch wenn eine andere Person deren Niederschrift

vornimmt. Versicherungsanirége sowie samtliche Anzeigen und Erklirungen des Versicherungsnehmers mitssen schriftlich erfolgen. Abmachungen und Erklirungen sind fiir
den Versicherer nur verbindlich, wenn sie schriftfich ausgefertigt und vom Versicherer firmenmaRig gezeichnet sind. Ich bestitige den Erhalt einer Formutarkopie, Es wurden

keine mimdlichen Nebenabreden getroffen.
Ort, Datum: Vermittler:
N°:
.- Adresse:

Die ausgefiillte Verdnderungsanzeige fiir Sachversicherung senden Sie uns bitte per Fax, per Post oder per E-Mail.

Unterschrift des Antragstellers/Vers.Personen:




