
Antrag/Änderungsantrag

Versicherungsnehmer: Gesellschaft:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Branche: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Policen-Nr.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Gültig ab: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wir bitten Sie, um Aenderung der obenerwähnten Police gemäss nachfolgenden Angaben:

Wir bitten Sie um eine entsprechend berichtigte Police.

Ort, Datum Versicherungsnehmer Travex

Versicherungstreuhand AG

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Travex
Versicherungstreuhand AG
Europastrasse 17 8152 Glattbrugg Tel. 044 829 51 61 Fax 044 829 51 71


