
Kundennummer                                                 

Polizzennummer                                                 

Versicherungsnehmer                                                 

ANTRAG AUF BEZUGSRECHTSÄNDERUNG

Bezugsberechtigt im Erlebensfall

Vorname / Name                                                                                                             

Geburtsdatum                                                 

Bezugsberechtigt im Ablebensfall

Vorname / Name                                                                                                             

Geburtsdatum                                                 

_____________                                           ____________________________________
Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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