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Vorname Zuname

Straße, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Staatsangehörigkeit Geburtsdatum Familienstand

I. Antragsteller o Herr    o Frau
GP-Name

GP-Nr.

Versicherungsschein-Nr.

SLP-Hausratschutz
    Zusatzfragebogen zum Antrag vomo
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Vertrieb:



Vorsitzender des Aufsichtsrates: Thomas Voigt,
Vorstand: Dr. Sebastian Reddemann (Sprecher), Ulf Bretz,
Dr. Thomas Diekmann, Sina Rintelmann, Dr. Angelo O. Rohlfs

Versicherer:  
VHV Allgemeine Versicherung AG
VHV-Platz 1, 30177 Hannover

Sitz der Gesellschaft: Hannover,
Registergericht: Amtsgericht Hannover, HRB 57331, 
Ust-IdNr.: DE 115 658 091

Ort/Datum Unterschrift des Vermittlers Unterschrift des Antragstellers, der/des gesetzlichen Vertreter(s)


