VOLLMACHT

Geb.Datum

Name und Adresse

Vollmacht

Ich (wir) bevollmachtige(n) den Versicherungsmakler

Bartl GmbH, 2170 Poysdorf, Adolf Schwayer-Gasse 8
GISA-Zahl: 13416065

im Rahmen der Gewerbeberechtigung fiir Versicherungsmakler zu meiner (unserer)

Vertretung in allen Versicherungsangelegenheiten.

Der Versicherungsmakler ist erméchtigt, mich (uns) in allen Vertrags- und Schadenangelegenheiten
samtlicher Versicherungszweige zu vertreten, zum Beispiel

> Versicherungsvertrage abzuschliel3en und zu kiindigen,

> Versicherungspolizzen entgegenzunehmen,

> samtliche mit der Kfz-Zulassung verbundene Antrage zu stellen,

> Schadenangelegenheiten zu regulieren und Zahlungen entgegenzunehmen,

> alle Daten und Unterlagen, deren Kenntnis im Zusammenhang mit meinem (unserem)
Versicherungsbestand notwendig ist, einzuholen und zu beziehen.

> Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen und mein/unser Kreditinstitut anzuweisen,
die vom Versicherer auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen.

Diese Vereinbarung kann jederzeit ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist geldst werden.

Bevolimachtigung und Auftrag gelten auf Grundlage der auf der Riickseite angefiihrten Allgemeinen
Geschéftsbedingungen der Bartl GmbH. Diese gelten ausdriicklich als gelesen und vereinbart.

Original

Ort, Datum Unterschrift (firmenmafige Zeichnung)



