0OKV392/07112016

Ostdeutsche

Kommunalversicherung a. G.

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

Angaben zum Versicherungsnehmer

Kunden-/Mitgliedsnummer Name des Vermittlers

Versicherungsnehmer

OKV

Ostdeutsche Kommunalversicherung StraBe, Nr.

auf Gegenseitigkeit/Abteilung Betrieb

Plauener StraBe 163-165, Haus C pL7 Ort
13053 Berlin Ly ]

Abmeldung/Risikodanderung

Versicherungs-Nr. Gebdude Versicherungs-Nr. Inventar
\ \
Gebaude Inventar Bezeichnung Datum Grund (z. B. Verkauf, Abriss, Leerstand,
Objekt-Nr. Objekt-Nr. Tag Monat Jahr Nutzungsanderung, Gefahrerhohung)
[l | | I R N N T
Bl | | I R N N T
cll | | I R N N T
D] | | I R N N T
H | | I R N N T
Angaben bei Verkauf eines Objektes
Tag Monat Jahr Name und Anschrift des Erwerbers
"~ Tag der Grundbucheintragung T T Y T R I
PLZ Ort StraBe
Lo \
Tag Monat Jahr Name und Anschrift des Erwerbers
"~ Tag der Grundbucheintragung T T Y T R I
PLZ Ort StraBe
Lo \
o Tag Monat Jahr Name und Anschrift des Erwerbers
Tag der Grundbucheintragung T T Y T R I
PLZ Ort StraBe

Anmeldung

Ort, Datum Unterschrift
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