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Angaben bei Verkauf eines Objektes

		  Tag      Monat  Jahr		  Name und Anschrift des Erwerbers
	 Tag der Grundbucheintragung

PLZ	 Ort			   Straße

		  Tag      Monat  Jahr		  Name und Anschrift des Erwerbers
	 Tag der Grundbucheintragung

PLZ	 Ort			   Straße

		  Tag      Monat  Jahr		  Name und Anschrift des Erwerbers
	 Tag der Grundbucheintragung

PLZ	 Ort			   Straße

Ergänzungen

Angaben zum Versicherungsnehmer

Kunden-/Mitgliedsnummer		  Name des Vermittlers 

Versicherungsnehmer

Straße, Nr.

PLZ	 Ort

Anmeldung

Ort, Datum		  Unterschrift

A

B

C

D

E

Gebäude	 Inventar	 Bezeichnung	 Datum		  Grund (z. B. Verkauf, Abriss, Leerstand,
Objekt-Nr.	 Objekt-Nr.		  Tag      Monat  Jahr		  Nutzungsänderung, Gefahrerhöhung)

Abmeldedaten

Versicherungs-Nr. Gebäude		  Versicherungs-Nr. Inventar

Ostdeutsche  
Kommunalversicherung a. G.

OKV
Ostdeutsche Kommunalversicherung  
auf Gegenseitigkeit/Abteilung Betrieb
Plauener Straße 163-165, Haus C
13053 Berlin

Plauener Straße 163-165, Haus C, 13053 Berlin, Telefon: 030 914263-589, www.okv.de
E-Mail: betrieb@okv.de, Amtsgericht Berlin-Charlottenburg HRB-Nr. 39889
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