Antrag bitte ausdrucken und portofrei absenden -
Wir kimmern uns um alles Weitere.

Fragen zum Drucken, Ausflllen oder Versand des Antragsformulares ?

Kostenfreie Hebammenhotline 0800 / 299 24 24 anrufen.

Bitte an folgende Adresse senden oder faxen

Giltzow & Co. Faxnummer :
Friedrichstra3e 41 03362 / 298 4445
15537 Erkner

Persoénliche Daten Einzugserméchtigung / Vertragsdaten
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ur Zeit versichert bei lersicherungsscheinnr. ndet am

GL) Zur Zeit hert by Ve h h Endet
m Telefon Email (optional) { } { }

q_) Versicherun gstyp auswahlen Verband Mitgliedsnummer (wenn vorhanden)

C Wurden gegen Sie in den letzten 5 Jahren Schadensersatzanspriiche
- q_) . _ aus lhrer beruflichen Tatigkeit geltend gemacht?

O zzgl. Prlvathaftpﬂlcht— Bei JA, Schadenshéhe und Schadenshergang bitte auf extra Blatt erklaren.

Y versicherung fiir Singles
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» ohne Geburtshilfe ; ichts Hi Wird festgestellt, daB falsche Angaben zur Versich ht wurd
© @ Zlmzicizen e ool 28 e gt 2 Vermghorund gemecht e
nur 170,- Vollmacht zur Kiindigung Vollmacht zur Kiindigung
meiner bestehenden der Mitgliedschaft

E De_ckungssumme { } Versicherung meines Verbandes.

— 3 Mio. Euro pauschal

C Vetragsbeginn Vertragslaufzeit 12 Monate. Automatische Vertragsverlangerung X
< um ein Jahr. Kiindigungsfrist 3 Monate. B

Datum Unterschrift




