Bei Übertragungen innerhalb der Allianz
bitte Form EV1912, sonst Form GV10 und
Original-Vers.schein vom Fremd-VR beifügen!

Direktversicherung über Allianz Lebensversicherungs-AG

O  Neuanmeldung
oder
O  Übertragung

O  zum Vertrag der erlebensfallorientierten
oder
O  zum Vertrag der Renten-Direktversicherung mit Hinterbliebenenabsicherung
Rentendirektversicherung (Vertragsnummer 6/089800)

(Vertragsnummer: 6/658844)


Bitte füllen Sie die folgenden Felder aus:

	Angaben zum Arbeitgeber

	Name:
	
	OZT-Nummer der Gehaltsabrechnungsstelle:
	
	
	
	

	Straße:
	
	PLZ:
	
	Ort:
	

	Ansprechpartner:
	
	Telefon:
	


	Angaben zur versicherten Person

	O Angestellter / Arbeiter 
O beurlaubter / in sich beurlaubter Beamter

	Nachname:
	
	Vorname:
	

	Straße:
	
	PLZ:
	
	Ort:
	

	Geburtsdatum:
	
	Geschlecht:
	O  männlich            O  weiblich

	Personalnummer:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Konzerneintritt:
	___.___.______


	Bei Neuanmeldung:
	
	Bei Übertragung:

	Zahlungsweise (ZW):
	monatliche Zahlungsweise
	jährliche Zahlungsweise
	
	Zahlungsweise (ZW):
	monatliche Zahlungsweise
	jährliche Zahlungsweise

	Beitrag gemäß ZW:
	                            €
	                        €
	
	Beitrag gemäß ZW:
	                      €
	                     €

	Versicherungsbeginn,

(z.B. 01.03.1999)
	01.03.______            01.09.______

01.05. ______           01.12.______
01.06.______


	
	Beginn der Beitrags-zahlung:

(z.B. 01.03.1999)
	01.___.______
	01.03.______      01.09.______

01.05.______      01.12.______
01.06.______




	Wir bestätigen, dass die zu versichernde Person ihre schriftliche Einwilligung zum Abschluss der Versicherung gemäß §159 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz abgegeben hat.
	Hiermit erklären wir, dass nach unserer Kenntnis die anzumeldende Person gesund ist und dass sie bisher den dienstlichen Obliegenheiten in vollem Umfang, d.h. ohne nennenswerte Ausfälle, infolge Krankheit nachgekommen ist.

Hinweis:

Kann die Erklärung für die versicherte Person nicht abgegeben werden oder ist die zu versichernde Person seit weniger als 6 Monaten im Beschäftigungsverhältnis, so muss eine Arbeitnehmererklärung bzw. Gesundheitsbestätigung (Formular GV318) abgegeben werden.

	______________________________________________________________________

Datum
Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers
	_________________________________________________________________________

Datum
Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers


Bitte bei Überweisungen folgende Bankverbindung verwenden: 





BLZ: 600 800 00	Dresdner Bank Stuttgart�Kto-Nr.: 900561400


(Bitte als Verwendungszweck Versicherungsnummer + Namen angeben!)








