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Versicherungs-Nr.

Antrag auf ¾bertragung schadenfreier Versicherungszeiten im Rahmen einer BetriebsÞbernahme
Name und Anschrift des Versicherungsnehmers, der die schadenfreie Zeiten Þbernimmt

Firma

Ort, Datum und Unterschrift - Erwerber (Versicherungsnehmer)
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Name und Anschrift des bisher SFR-Berechtigten (Versicherungsnehmer)

Versicherer

Der bisherige Versicherungsnehmer hat seinen Betrieb mit Wirkung vom ____________ (Tag, Monat, Jahr) an den Versicherungsnehmer
Þbergeben und tritt seinen Anspruch auf BerÞcksichtigung des bisherigen Schadenverlaufs seiner VertrÄge zugunsten des Versicherungsnehmers ab.

¾bernommen wurden folgende dem Betrieb zugeh×rigen Kraftfahrzeuge (nicht Privatfahrzeuge des Inhabers)
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4.

5.

6.

ErklÄrung des Versicherungsnehmers und des bisherigen Versicherungsnehmers

Ort, Datum und Unterschrift - VerÄuÚerer (bisheriger Versicherungsnehmer)
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Art des bisherigen Unternehmens (bitte genau erlÄutern)

Art des Unternehmens nach der ¾bernahme (bitte genau erlÄutern)

Verwendung der Kfz im bisherigen Unternehmen (bitte genau erlÄutern)

Verwendung der Kfz nach der ¾bernahme (bitte genau erlÄutern)

Versicherungs-Nr.

Firma

Die bisherige Risikosituation ist nach der BetriebsÞbernahme unverÄndert.

Itzehoer Versicherung/Brandgilde von 1691 Versicherungsverein a.G., Itzehoer Platz, 25521 Itzehoe. Telefon 04821 773-0, Telefax 04821 773-8888
Telefonische Servicezeiten: Mo. - Fr. 07:30 - 20:00 Uhr. http://www.itzehoer.de, info@itzehoer.de. Sitz: Itzehoe. Registergericht: Amtsgericht Pinneberg, HRB 0037 IZ. Vers.St.Nr. 815/V90815006286
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Fred Hagedorn. Vorstand: Uwe Ludka (Vorsitzender), Christoph Meurer, Frank Thomsen
Bankverbindung: HypoVereinsbank AG Hamburg, IBAN DE02 2003 0000 0020 2435 01, BIC HYVEDEMM300. USt.-IdNr. DE134777598
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