Eine starke Gemeinschaft

WWK Versicherungen

Marsstraie 37 - 80335 Miinchen

WWK Lebensversicherung a.G., Telefon (089) 5114-2020
WWEK Allgemeine Versicherung AG, Telefon (0 89) 5114-3030
Fax (089) 5114-2337

info@wwk.de - www.wwk.de

Verzichtserklarung
gemaf § 6 Abs. 3/§ 61 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Versicherungsnummer

WWK Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Vorstand: Jiirgen Schrameier (V.), Rainer Gebhart (stv.V.), Dirk Fassott
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Frank Schindelhauer

Sitz Miinchen - Registergericht Miinchen HR B 211

WWK Allgemeine Versicherung AG

Vorstand: Jiirgen Schrameier (V.), Rainer Gebhart (stv.V.), Dirk Fassott
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof. Dr. Peter Reiff

Sitz Miinchen - Registergericht Miinchen HR B 5553

Abschlussvermittler Titel Ast:Nr. AV:Nr.
Visitenkarte wurde Versicherungs- [] ja
| ] nehmer/-in ausgehandigt? [ nein
Name Vorname |
Gesellschaften
Vermittler ist ausschlieflich fiir die Wenn nein,
WWK Versicherungsgruppe titig? [Jja [Jnein  Angabe der Gesellschaften
Daten Titel Geburtsdatum TT/MM/JJ})
Versicherungs- | [JFrau  [JHerr [JFirma | ‘ ‘ |
nehmer/-in | | I
Name Vorname |
Geburtsort Geburtsland
[Tledig [ verheiratet/eingetragene |
Lebenspartnerschaft
1. Staatsangehdrigkeit 2.Staatsangehdrigkeit (falls vorhanden) 3.Staatsangehdrigkeit (falls vorhanden) |
Strafle und Hausnummer Telefon (tagstiber erreichbar, freiwillige Angabe)
/ |
PLZ Wohnort Land Mobiltelefon (freiwillige Angabe)
L0 / |
Adresszusatz |
Beruf mit Angabe der derzeitigen Tatigkeit/Branche Arbeitgeber bzw. Dienstbezeichnung |
Thema/maglicher
Beratungsanlass
Datenschutzerkldrung Ich willige ein, dass sowohl der Versicherungsvermittler als auch die WWK Versicherungsgruppe meine hier erhobenen Daten in jedweder Form speichern
und diese in gemeinsamen Datensammlungen fiihren kénnen.
Verzichtserklarung [[] Versicherungsnehmer/-in wiinscht keine Dokumentation der Beratung [[] Versicherungsnehmer/-in wiinscht keine Beratung
Ich wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, dass sich der Verzicht nachteilig auf meine Moglichkeit auswirken kann, gegen den Versicherer/Versict g! ittler
einen Schadenersatzanspruch nach § 6 Abs.5/§ 63 VVG geltend zu machen.
Unterschriften ort DatumTT/MM/JJ)
Versicherungsnehmer/-in hat eine Kopie
des Beratungsprotokolls erhalten: Oja O nein | ‘ | ‘ 1]
Unterschrift Antragsteller/-in Unterschrift Antragsvermittler/-in
Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.
Diesem Beratungsprotokoll liegen Stiick LV-Antrage und/oder Stlick Komposit-Antrage und Stiick formlose Anlagen bei.

Original Vertragspartner
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