Risikoanalysebogen

Amts-/Diensthaftpflichtversicherung

DAISS

Versicherungsmakler GmbH

Firma @ Telefon
Namenszusatzbezeichnung @ Mobil
Gesellschaftsform & Fax
StraRe < E-mail
Postfach Internet
PLZ/ Ort

Ansprechpartner

Besteht derzeit eine Amts- oder Dienst-
haftpflichtversicherung?

OJa I Nein
Wenn ja, bei welchem Versicherer
unter der Vertragsnummer

[ gekiindigt vom

[ Versicherungsnehmer
O Versicherer zum:

Umfang der bestehenden
Versicherung

Bestand vorher eine Amts- oder Dienst-
haftpflichtversicherung?

OJa O Nein
Wenn ja, bei welchem Versicherer
unter der Vertragsnummer

[ gekiindigt vom

[ Versicherungsnehmer
O Versicherer zum:

Sind in den letzten 5 Jahren
Schaden eingetreten?

OJa ONein
Wenn ja,
Art des Schadens:

Anzahl der Schaden:

Hohe der Schaden in €:

Zu versichernde Person

Wer ist Ihr Dienstherr und
welche Tatigkeit Gben Sie
konkret aus?

Soll das Abhandenkommen von Dienst- OJa O Nein Woinschen Sie die Mitversi- OJa O Nein
schlusseln mitversichert werden? cherung von Vermogensscha-
den und Vermogensschaden-
Regress?
Soll der Verlust personlicher Ausriistung OJa  ONein Sollen Schaden am fiskali- OJa  ONein
mitversichert werden? schen Eigentum mitversichert
(z. B. Polizisten zur Verfiigung gestellte Ausriistung) werden?
Soll der Gebrauch von SchuRwaffen mit- | O Ja O Nein Wainschen Sie den Einschluss OJa O Nein
versichert werden? einer Regress-Haftpflicht fir
Fahrer und als Benutzer
fremder Kfz?
Sollen Kassenfehlbeldage mitversichert OJa I Nein Gespréachspartner und weite-

werden?

(z. B. Busfahrer in 6ffentlichen Verkehrsbetrieben)

re Anwesende

Beratungsort und Datum

Unterschrift Kunde

Unterschrift Makler
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