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Dorfstrasse 42, 16321 Bernau OT Schonow

Antrag auf Kleingarten-Lauben-Versicherung in Gartenvereinen

ZURICH"®

Bei [:I kreuzen Sie bitte das Zutreffende an.

L wew

D Anderung und/oder Verlangerung zu VS-Nr. | I N I N S A ‘ D Ersatz fiir V5-Nr. | AN S N N O I O A |
Vertriebs- Anteil %
gesell. Agenturnummer Personalnummer Vermittier BWS/PBS ratierl.
| Cr R I J’ o I:‘ Vertriebsstelle Zielgruppe SC-NI.
| 8 ’ 7| 4| 1 r 3 ’ O | 5 ‘ ‘ | | ‘ | | L 4 wennmehr als 1 verm. Vertriebsweg
| | | | | | | | | | | | | | L 4 wennBetr. ungl. verm. Antragsnummer | | ‘ ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ ‘ |
| | | | | | | | | | | | | | L < wennmehr als 1 Betr. schliissel bei ext. Geselischaft | | | ‘ | | | | | | ‘ | |
| l | | [ l | l l | | l Filiale Finanzberater DB Filialkundennummer DB | | l | | l l | | ‘ / |
Allgemeine Kundendaten
Antragstellerifersicherungsnenmer
D Herr D Frau D verein
Name bzw. Vereinsbezeichnung vorname Titel *
StraBe, Haushnummer PLZ, Ort Familienstand *
Telefonhummer mit vorwahl * Telefaxnummer mit vorwah! * E-Mail-Adresse *
Ceburtsdatum/-ort * Ceburtshame * (falls anders lautend} Titel*
Cenaue Bezeichnung der beruflichen Tatigkeit * Branche *
[] Angesteliteir * [ ] Beamter(nyoffentiicherDienst * [ | Arbelterim* [ | Freiberufler(ny/Selbststindiged) *

Die mit * gekennzeichneten Angaben sind freiwillig.

Anschrift des Versicherungsgrundstucks/Kleingartens

Kolonie/Kleingartenanlage (Name} weg Parzelle

PLZ, Ort StraBe, Haushummer

Lastschrifteinzugsermachtigung

Der Versicherer wird bis auf Widerruf ermachtigt, die Beitrage mittels Lastschrift abzubuchen.
Kontonummer Bankleitzahl Geldinstitut, Ort

Y Y Y I ‘ Y I I ‘ |
Wenh der Kontoinhaber vom Antragsteller abweicht:
Name bzw. Firmenbezeichnung vorname Kundennummer

Strade, Haushnummetr PLZ, Ort unterschrift des Kontoinhabers

Vor-/Nebenversicherung/vVorschaden

Bestehen/bestanden Vertrage oder wurden Antrage gestellt oder abgelehnt
o fUrSie, Ihren Ehe-/Lebensparther, sonstige in hauslicher Cemeinschaft lebende Personen
ggf. auch durch Dritte (Vereine usw.)
e zUr beantragten Versicherung bei anderen Gesellschaften oder der zurich Gruppe? [] ja (gof. separates Blatt beifigen) [ nein

wenn Ja: Durch wen wurden
Antrige gestellt/Vertrige geschlossen? Welche Sparte? Bel welchem Unternehmen? Versicherungs-Nr. und Umfang?  Ablauf?

[ ] Ablehnung versicherer  Vertragsbeendigung aufgrund: [ | Kindigung Versicherer [ | Kindigung Versicherungsnehmer [ ] vereinbarung

[ [ nen

Wenn ja: welche Sparte? Anzahl? wann? Schadenursache? Folgen? Entschadigng (Art, Hohe)? Regulierung abgeschlossen?

Sind zu den beantragten Risiken {einschlieBlich Erhéhungen/Einschlilisse) in den letzten 5 Jahren Schaden eingetreten? ..

Versicherungsdauer wertragliche Kiindigungsbedingungen siehe Schlusserklarungen)

Versicherungs-/.&nderungsbeginn| | ‘ | | I |mittags12uhr \lersicherungsende| | ‘ | | I 1 | Imittags12 uhr







