
Kooperationspartner: (Stempel)  
 
 
 
  Schubertstr. 1, 08058 Zwickau  
                                                                                                                                                                 Tel 0375 / 350150  
                                                                                                                                                                   Fax 01805 / 155110* 
                        (*2,5 ct / Min. aus dem deutschen  
            Festnetz, ggf. abw. Mobilfunktarife)   
                                                                                                                                                  

allfinanztest.de GmbH Deutschland Geschäftsführer Dipl.-Ing. Bernd Plitschuweit, Schubertstr.1, 08058 Zwickau, Tel. (+49) 375-370 15-0 , Fax (+49) 1805 / 15 51 10 
(2,5 ct / Min. aus dem deutschen Festnetz, ggf. abw. Mobilfunktarife), Email: info@allfinanztest.de, Vermittler-Registrier-Nr.: D-DKI5-K8LZ4-63 

Es bestehen keine Beteiligungsverhältnisse zu Produktgebern. Versicherungsmakler nach § 93 HGB, § 34c MABV. Handelsregister HRB-18686, 
Steuernummer: 226/105/01846, Eingetragenes Warenzeichen Nr. 399 80 677. Angebote gelten vorbehaltlich einer konkreten Risikoabklärung. 

Zuständige Aufsichtsbehörde: Bundesanstalt für Finanzdienstleistungen Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn 
Schlichtungsstelle/Ombudsmann Versicherungsombudsmann e.V. Postfach 080632, 10006 Berlin Email: beschwerde@versicherungsombudsmann.de 

Kontonummer: 2211002121 Bankleitzahl: 87055000 Bank: Sparkasse Zwickau IBAN:DE23 8705 5000 2211 0021 21, BIC-/SWIFT-Code: WELADED1ZWI 

 
Versicherungsnehmerwechsel 
 
� Fax 
� Brief 
 
 
Produktgeber: _________________________________________________________ 
 
Sparte:   _________________________________________________________ 
 
VS Nr.:   _________________________________________________________ 
 
VN:     _________________________________________________________ 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
wir bitten umgehend um Versicherungsnehmerwechsel oder senden Sie uns 
entsprechende Formulare zu. 
 
vorheriger VN:   ____________________________________________________ 
 
neuer VN:   ____________________________________________________ 
 
 
Bitte bestätigen Sie uns und dem Kunden die Veränderung und übersenden Sie uns 
eine neue Police zu. 
 
Maklerauftrag liegt vor. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 

_______________________________    
Ort, Datum 
 
 
 
_______________________________   _______________________________ 
Unterschrift    Kunde     Unterschrift    Makler  
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