verhraucherzentrale IERCLISA NN

Berufsunfahigkeitsversicherung — Fragebogen
Ausfillen und mit Einzugsermachtigung zurtick an

Verbraucherzentrale Hamburg e. V., Kirchenallee 22, 20099 Hamburg

Fax (040) 24832-290

versicherungen@vzhh.de

Vorname:

Nachname:

StralRe:

PLZ/ Wohnort:

Tel.: e-mail:

Geburtsdatum:

Geschlecht: mannlich [ weiblich [
Raucher: Ja ] Nein ]

Versicherungs-
beginn:

Endalter:

Bitte zwei Vorschlage fir Endalter 60 und 65 Jahre: Ja U

Gewilnschte Beitragszahlungsweise:

Monatlich (12 x) [
Ya - jahrlich ( 4x) O
Y2 - jahrlich ( 2x) O
Jahrlich ( 1x) O

Gewulinschte Hohe der monatlichen BU-Rente:

Genaue Berufsbezeichnung:

Selbststandig Ja L Nein [
Akademiker Ja [ Nein L
Personalverantwortung fr Personen
Anteil der kaufmannischen oder Burotatigkeit: %

Anteil der korperlichen Tatigkeit: %



mailto:versicherungen@vzhh.de

verbraucherzentrale IERCLSS A AN

Einzugsermdchtigung

Hiermit ermdchtige ich die Verbraucherzentrale Hamburg e.V.
fiir den

Beitragsvergleich von Berufsunfahigkeitsversicherungen

von meinem unten angegebenen Konto den Betrag von 20 €
einzuziehen.

Datum, Unterschrift:

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen!

Name

Adresse

Telefon tagsiiber

Bankverbindung

Konto-Nr.

bei Bank

Bankleitzahl

Kontoinhaber
(falls abweichend)




	BU Fragebogen
	Einzugsermächtigung BU-Vergleich

