Vertragsubernahme

Ort, Datum
An -Versicherung
Betrifft Polizzen-Nr.:
Bitte um Ubertragung der Versicherungsnehmereigenschaft von:
Name: Geb.-Datum:
Adresse:
auf neuen Versicherungsnehmer:
Name: Geb.-Datum:

Adresse:

Neue Zahlungsweise: (O Monatlich O Jahrlich

|:| Erlagschein

|:| Abbucher:

IBAN:

BIC:

Bank:

Unterschrift neuer Versicherungsnehmer
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