
Angebotsanfrage an Fax-Nr.: 0441/219 751-25

Informationen zum Versicherungsnehmer:

1. Versicherungsnehmer 2. Versicherungsnehmer

( nu r  fa l l s  e s  e ine n  2 .  V e r s ic he r u ng s ne h me r  g ib t )

Name, Vorname: ______________________________ ______________________________

Strasse, Hausnummer: ______________________________ ______________________________

PLZ, Ort : ______________________________ ______________________________

Geburtsdatum: ______________________________ ______________________________

Informationen zur Police :

Name des Versicherungsunternehmens: ______________________________________________

Nummer des Versicherungsscheines: ______________________________________________

Art  der Versicherung: Lebensversicherung Rentenversicherung

Aktueller  Rückkaufswert  inkl .  Überschüsse: ______________________________________________

Übernahmedatum: ______________________________________________

Vertragsbeginn: ______________________________________________

Vertragsablauf: ______________________________________________

Höhe und Zahlweise des Beitrages: ______________________________________________

Informationen zu Ihrem Unternehmen :

Name /  Anschrift  Rufnummern für Rückfragen

Exakte Firmierung: _____________________________ Telefon gesch.: ________________

Ansprechpartner: _____________________________ Telefax gesch.: ________________

Funktion: _____________________________ E-Mail : _________________

Strasse, Hausnummer: _____________________________ _____________@___________________

PLZ, Ort : _____________________________

Tätig als: Versicherungsmakler  /  Mehrfachagent Rechtsanwalt  /  Steuerberater

Finanzdienst leister Bank _______________________

Bankverbindung: Konto-Nr. : _______________________ BLZ: ______________________

Kreditinsti tut : ______________________________________________________

Steuer-Nr.  /  USt-ID-Nr.: _______________________________________________________

( d a s  S t e u er ä nd er u ng s g e s e t z  2 0 03  ve r l a ng t  d ie  S t e u er - Nr .  I h r e s  U nt e r ne h me ns )

Datenschutzrechtl iche (widerrufl iche) Einwil ligung :

Ich wil l ige e in ,  das s me ine personenbezogenen Daten in der  EDV der  Zweit markt -Aukt ion (e in Pro jekt  der  GenoFonds24 GmbH) und der  mit  ihr  

konzernver bundenen Unternehmen zum Zwecke der  Durchführung und  Abwick lung  der  von mir  ver mit t e lt en Vers icherung und  sonst iger  damit  

zusammenhängender  Zwecke gespe icher t ,  verarbe it et  und genutzt  werden.  Ich bin auch damit  e inverst anden,  dass ich (z .B.  im Rahmen von Mail ing- Akt ionen)  

über  int eressant e Veranst a lt ungen und neue Geschäft s fe lder  et c .  info r mier t  werde,  wobe i ich wählen kann,  ob ich d iese Info r mat ionen per  Post ,  Fax und/oder  E-

Mail er ha lt en möchte.  Meine Daten werden ohne meine ausdrück l iche E inwil l igung aber  ke inesfa l ls  an Dr it t e für  deren Market ing -  oder  sonst igen

Geschäft szwecke we it ergegeben.  Außerde m habe ich das  Recht ,  me ine  E inwil l igung jederze it  für  d ie  Zukunft  zu  widerrufen.  Nur  soweit  me ine  Daten zur  

Abwick lung bere it s  lau fender  Vorgänge benö t igt  würden,  wäre  Zweit markt -Aukt io n (e in Pro jekt  der  GenoFonds24 GmbH) we it erhin berecht igt ,  sie  da für  noch 

zu verwenden .

__________________________________ ______________________________________________

Ort und Datum Unterschrift

( be i  F ir me n  b i t t e  mit  F ir me ns t e mp e l )


