Kfz-Fragebogen PKW

Versicherungsbeginn

Jan Kellenbenz

Klosterstral3e 5
23858 Reinfeld

Telefon 04533 /2067 70
finanzberatung@kellenbenz.com
www.kellenbenz.com

Versicherungsnehmer

Name, Vorname:
StralRe / Nr.

PLZ / Wohnort
Kinder im Haushalt
Berufsgruppe
Wohneigentum
Abstellplatz

Fahrzeug-Daten

amtl. Kennzeichen
Erstzulassung
Herstellernr. (HSN)
Fahrgestell-Nr.
jahrl. Fahrleistung
Fahrzeug-Halter
Neuwert

Zeitwert
Vorschaden

Geburtsdatum
Fuhrerscheindatum
Familienstand
(O ja (O nein Alter jiingstes Kind
() selbststandig () angestellt () Beamter () offentl. Dienst () Rentner
(O ja O nein
(O carport () Garage () Grundstiick () StraRe

Leistung in KW
Zulassungsdatum
Typschlissel (TSN)
Alter jingstes Kind
aktueller KM-Stand
Finanzierungsart
Eigenfinanziert () ja () nein
Kreditfinanziert () ja () nein

C ja (7 nein Leasing(\ ja (O nein

gewtunschter Versicherungsschutz

(O Haftpflicht
(" Vollkasko
(0 Teilkasko
(O keine Kasko
Vorversicherung

Werkstattbindung (0 ja () nein
Fahrerschutz () ja () nein
gew. Zahlweise () 1

Fahrer-Daten

Nutzerkreis

[ nurVN
() sonstige Personen iiber 23

SF-Klasse () mitSchutzbrief () ohne Schutzbrief
SF-Klasse SB VK SBTK
SB VK

Vorkennzeichen
Rabattschutz () ja () nein
Insassenunfall () ja () nein

C2 On O 12 Einzugsermachtigung (O ja (O nein

[ Kind des VN
() sonstige Personen unter 23

[ VN und Partner

Name und Geburtsdatum des jungsten Fahrers
Name und Geburtsdatum des altesten Fahrers

Begleitendes Fahren () ja () nein Seit wann
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