Vorname, Name

Strasse

PLZ, Stadt

E-Mail

Telefon

Fax

SFR-Ubertragung bei Betriebsiibernahme (Kraftfahrtversicherung)

Lfd.Nr. | Amtl Kennz. | Art des Fahrzeugs

Vorversicherer

Versicherungsschein-Nr.

1. Erklarung der/des bisherigen SFR-Berechtigten

Ich gebe meinen Anspruch auf Berilcksichtigung des bisherigen Schadenverlaufs der oben genannten,

dem Betrieb zugehérigen Fahrzeuge mit Wirkung vom

Art des Betriebes/Unternehmens:

Datum Stempel / Unterschrift

2. Erklarung der Versicherungsnehmerin / des Versicherungsnehmers

Ich erklare, dass durch die Betriebsibernahme die jeweiligen Wagnisse nicht veréandert werden.

Art des Betriebes/Unternehmens:

Datum Stempel / Unterschrift




