Eidesstattliche Erklarung

Versicherungsnehmer:

Name/V orname/Titel

Ort / Stral3e / Haus Nr. Nation | Postleitzahl Postort

Polizzennummer:

Arbeitgeber:

Name/V orname/Titel

Ort/ Stral3e/ Haus Nr. Nation | Postleitzahl Postort

Aufgrund der Vereinbarung zwischen meinem Arbeitgeber und der
VERSICHERUNG erklare ich hiermit, dass ich bei dem oben angeflihrten Unternehmen/ Firma/
offentliche Korperschaft im ungekindigten Dienstverhdltnis stehe oder bei diesem meinen Ruhestand
angetreten habe.

Ich  verpflichte mich eine Auflosung des Dienstverhdltnisses  unverziglich  der
VERSICHERUNG anzuzeigen.

Unterschrift des Versicherungsnehmers
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