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/ \ n trag (zum Merkblatt, Stand 01.01,2025) Kv

- gilt nicht fir Mitgliedsverbdnde/-vereine, fiir die bereits ein Gruppenvertrag besteht -

[d Neuantrag [ Anderungsantrag Versicherungsschein-Nr.:

fiir die Vermégensschaden-Haftpflichtversicherung der mitgliedsverbinde/-vereine

bitte Name des Landesverbandes eintragen

Antragsteller: Verband/\erein Vor- & Nachname Vorsitzender

Name und Anschrift des Postempféngers

E-Mail-Adresse Telefonnummer (tagstber) fur Riickfragen
BB oo s S S T s Sa st e e

Frithestens mit Eingang des Antrages beim KVD

Versicherungssumme Jahresnettobeitrag

- 100.000 € 60,00 €

J 200.000 € 115,00 €

J 300.000€ 170,00 €

- 400.000 € 220,00 €

1 500.000 € 265,00 €

(zzgl, jeweils giltiger Versicherungssteuer)

SEPA-Lastschriftmandat
Zahlungsempfanger: Baloise Sachversicherung AG Deutschland Glaubiger ID: DE87Z2ZZ00000243328

Mandatsreferenznummer: lhre Mandatsreferenznummer erhalten Sie von uns mit der néchsten Korrespondenz.

Ich erméchtige / Wir ermachtigen den genannten Zahlungsempfinger, Zahiungen von meinem / unserem Konto mittels SEPA-
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von dem Zahlungsempfénger auf mein /
unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann /Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditin-
stitut vereinbarten Bedingungen. Der SEPA-Laslschrifteinzug wird nach Anderung des Betrages oder der Falligkeit spatestens flinf
Kalendertage im Voraus angekiindigt.

Angaben Kontoinhaber(in):

Nachname [ Verein [ VErDand ... eeeeeee oo VEHEINE aunmsassmi i i st i
StvallaHaENG. wsonemmssmsmmsss e s = I A WORNOM oot
Loeaw | p it be et re =ttty
(BLZ) (Kontanummer)
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Hiermit bestatigen wir, dass wir das Merkblatt erhalten haben und (iber die vertraglichen Bestimmungen informiert sind.

(01117121111 17 SO S Unterschiift ... (815 ADWEICRENG. cccvovveeov e vesicronsssesens s ssssemsseeess s
Antragsteller/in Kontainhaber/in

Bitte beachten Sie die Datenschutzhinweise
auf der internetseite des Landesverbandes.

KVD Kleingarten-Versicherungsdienst GmbH - Kaiser-Wilhelm-Ring 12 - 50672 Koln - Telefon (0221)913812-0 - www.kvd-versicherungen.de



