Übertragungsformular für Übertragungen zwischen der

Deutschen Telekom AG, deren Tochtergesellschaften

und der DeTeAssekuranz GmbH

versicherte Person:





    geb. am:




alte Versicherungsnummer:








ERKLÄRUNG DES ALTEN ARBEITGEBERS:

Den letzten Beitrag zahlen wir für den Monat 




(bis zu diesem Termin ist der Beitrag vom Gehalt einzubehalten)

Grund der Abmeldung:    
 Überbrückungsgeld

     
 Altersrente

(bitte ankreuzen)
     
 Dienst/Berufsunfähigkeit
     
 Mutterschutz




     
 Kündigung
     
 Sonstiges 



Wir erklären hiermit, daß mit Wirkung vom 

 die Versicherungsnehmer-Eigenschaft übergehen soll auf die:

Deutsche Telekom

Assekuranz-Vermittlungsgesellschaft m.b.H.

Opladener Str. 149

40789 Monheim

Ort, Datum





Ort, Datum

Stempel und Unterschrift des



Stempel und Unterschrift des

alten Versicherungsnehmers



neuen Versicherungsnehmers

VON DER VERSICHERTEN PERSON AUSZUFÜLLEN:

Die Versicherung wird ab dem Zahlungstermin per Lastschrift von der 

versicherten Person bezahlt:

Zahlungsbeginn: 


Zahlungsweise:
monatlich  
     jährlich 

Beitragshöhe: 




(Bitte ankreuzen)

Bankverbindung:













Bankleitzahl

Kontonummer

Name des Geldinstituts

Ort, Datum





Unterschrift der versicherten Person

