014207160085

Zurich Deutscher Herold
Lebensversicherung AG

50427 Kéln

Antrag auf Bezugsberechtigung

zur Versicherungs-Nummer:

ZURICH

Versicherungsnehmer

Bezugsberechtigung im Erlebensfall

Versicherte Person

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer

Geburtsdatum

Bezugsberechtigung im Todesfall

Postleitzahl, Ort

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer

Geburtsdatum

Postleitzahl, Ort

Ort, Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Wenn betriebliche Altersversorgung (Direktversicherung): dann Unterschrift der versicherten Person erforderlich.

Ort, Datum

521022144 1910

Unterschrift der versicherten Person bei einer Direktversicherung
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