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Versicherungsnehmer:

Beratung durch:

Schuster & Dr. Konig KG

An der Dreikonigskirche 8 ® 01097 Dresden
Tel.: 0351/811358-0

Fax: 0351/811358-29

info@sk-vm.de

http://www.sk-vm.de

Personlicher Ansprechpartner:

Anderung der Anschrift

Bitte vermerken Sie die Anderung der Anschrift und bestatigen Sie
Erledigung.

Vertragsnummer(n)
Versicherungsunternehmen
optional Fax / Mail

m

Wirksamwerden der Anderung

(Jab| | oder [ absofort

Die Anderung der Anschrift gilt fiir folgende Vertrige

[ alle Vertrage des Versicherungsnehmers
[_] ausschlieBlich fiir die oben genannten Vertrdge

Anschrift neu Strasse:] ‘ ’ ‘
PLZ Ort:| i \
Optional: Anschrift alt Strasse: ] \ ] \
PLZ Ort:| i \

Hinweis fiir den Versicherer

[_] Sofern es sich bei den Vertrdgen um einen Haus-
rat- oder Geschaftsinhaltsvertrag handelt, &ndern Sie
den Versicherungsort bitte entsprechend der neuen
Anschrift.

Weitere Hinweise

Unterschrift des Versicherungsnehmers

| ||

Datum

Ort ggf. Unterschrift

Rev003 vom 27.01.2020

[ Der vorliegende Kundenauftrag enthélt keine Unterschrift, da
maschinell erstellt. Maklervollmacht liegt bereits vor.
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