
     
 

Willenserklärung zur Bestandsübertragung für die Kranken- und 

Pflegeversicherung 

Versicherungsnehmer: ______________________________ Geburtsdatum: __________________ 

Versicherte Person:  ______________________________ Geburtsdatum: __________________ 

Anschrift: __________________________________________________________________________ 

Gesellschaft / Unternehmen:  ________________________________________________________ 

Versicherungsnummer: ________________________________________________________ 

Tarife / Beiträge:  ________________________________________________________ 

Unser gemeinsamer Kunde wünscht seinen Vertrag / seine Verträge mit allen versicherten Personen 

auf den Bestand der 

Agentur Weinstein  

Eckendorfer Str. 2-4 

33609 Bielefeld 

zu übertragen. 

Dies bestätigt der Versicherungsnehmer mit seiner Unterschrift. 

Der zu übertragende Versicherungsvertrag darf nicht mehr der Stornohaftung unterliegen. 

Wir bitten Sie, uns die Durchführung der Übertragung schriftlich zu bestätigen. 

Name Vertriebspartner:   _________________________________ 

Unterschrift Vertriebspartner:  _________________________________ 

Ort, Datum:    _________________________________ 

Unterschrift Versicherungsnehmer: _________________________________ 


