Mitgliedsnummer:

Gaede & Glauerdt Assecuradeur GmbH & Co. KG
Postfach 11 32 29 - 20432 Hamburg - Tel. 040 37653-0 - Fax 040 37653-230

Anmeldung fiir das Jahr 2016 zur Imkerei-Betriebs-Versicherung
der Gemeinschaft der europdischen Buckfastimker (GdeB) Police Nr.: 048950 0016/548

Name der Imkerei bzw. der Imkerin / des Imkers

StralRe und Hausnummer:

Telefon :

Die Imkerei entspricht der Kategoerie / GroRe

Kategorie | 0-30
Kategorie I 20-60
Kategorie I} 51-120
Kategorie v 101- 180
Kategorie Vv 151 - 300
Kategorie Vi meh als 250

Entschadigungssatze gemaR Gruppe

Nur A oder B oder C moglich
(Wahlweise gem. Tarif)

Inventar und Vorrate sollen mitversichert werden

Haftpflichtrisiken sollen mitversichert werden
Die Versicherung nur der Haftpflicht-

risiken allein ist nicht moglich.

Belegstellen sollen mitversichert werden

Die Pramien in Euro ergeben sich im Einzelnen aus der Pramientabelle

Die Pramie soll abgebucht werden
Wenn eine Abbuchung gewiinscht wird, ist dazu ein
SEPA-Lastschriftmandat zu erteilen (Extraformular).

PLZ / Ort

e-mail

Volker
Volker
Volker
Volker
Volker
Volker

Vergl. dazu auch den Pramientarif

Kategorie
Gruppe
nein ja
nein ja
nein ja
nein ja

Der Versicherungsschutz beginnt am 01.01.2016, jedoch frilhestens mit Eingang der Anmeldung bei Gaede &
Glauerdt GmbH & Co. KG. Die Laufzeit des ersten Versicherungsjahres endet am 31.12.2016.

Der Vertrag verldangert sich danach von Jahr zu Jahr um jeweils 12 Monate, sofern keine Kiindigung erfolgt. Die
Kiindigungsfrist betrdgt ein Monat zum Ende des jeweils laufenden Jahres. Anderungen sind jederzeit méglich
und bei Gaede & Glauerdt GmbH & Co KG zu beantragen. Anderungen gelten in keinem Fall riickwirkend.

Datum

Gemeinschaft der europaischen Buckfastimker e.V.

Unterschrift

Anmeldeformular zur Imkerei-Betriebs-Versicherung
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Gaede & Glauerdt Assecuradeur GmbH & Co. KG
Postfach 11 32 29 - 20432 Hamburg - Tel. 040 37653-0 - Fax 040 37653-230

Gaede & Glauerdt Assecuradeur GmbH & Co. KG

Postfach 11 32 29
20432 Hamburg

Beratungsverzichtserkldrung

Ich, ,
(Vorname) (Nachname)

erklare bezliglich meiner Imkerei-Betriebs-Versicherung gegeniiber
Gaede & Glauerdt GmbH & Co. KG, Hamburg

mit der Policen - Nr. 048950 0016/5 48
(Vertrag der Gemeinschaft der europaischen Buckfastimker e.V.),

dass ich in diesem Zusammenhang auf jegliche weitergehende Beratung in Hinsicht auf andere Versicherer,
andere Versicherungssummen, andere Bedingungswerke und/oder andere Versicherungssparten bzw. zu

versichernde Risiken, die mich betreffen und/oder betreffen kénnten, verzichte.

Insofern befreie ich die Firma Gaede & Glauerdt Assecuradeur GmbH & Co. KG bis auf schriftlichen Widerruf
per eingeschriebenen Brief von ihrer Verpflichtung mir gegeniiber, mich gem. § 42 c VVG alte Fassung bzw. §

61 VVG neue Fassung zu beraten.

Mir ist bekannt, dass sich diese Verzichtserklarung nachteilig fiir mich als Versicherungsnehmer auf die
Moglichkeit auswirken kann, gegen die Firma Gaede & Glauerdt Assecuradeur GmbH & Co. KG

Schadensersatzanspriiche geltend zu machen.

Ort:

Datum:

Unterschrift:

Sehr geehrte/r Kunde/in bitte schicken Sie die ausgefiillte Beratungsverzichtserklirung per Post oder Mail
unterschrieben an die GdeB e.V. (0.g. Anschrift zuriick). Die Unterlagen werden unverziiglich an

Gaede & Glauerdt GmbH & Co. KG, Hamburg weitergeleitet.

Gemeinschaft der europaischen Buckfastimker e.V.
Anmeldeformular zur Imkerei-Betriebs-Versicherung
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Gaede & Glauerdt Assecuradeur GmbH & Co. KG
Postfach 11 32 29 - 20432 Hamburg - Tel. 040 37653-0 - Fax 040 37653-230

Gaede & Glauerdt Assecuradeur GmbH & Co. KG

Postfach 11 32 29
20432 Hamburg

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE912Z700000484301

Mandatsreferenz (Policen- bzw. Zertifikatsnummer):

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Firma Gaede & Glauerdt Assecuradeur GmbH & Co. KG, Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Firma Gaede & Glauerdt
Assecuradeur GmbH & Co. KG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Nachname (Kontoinhaber)

Strafle und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Datum, Ort und Unterschrift

Fiir den Fall, dass die Versicherungspramie eingezogen bzw. abgebucht werden soll, bitte dieses
Formular ausgefillt und unterschrieben, nach Rechnungserhalt an Gaede & Glauerdt Assecuradeur
GmbH & Co. KG schicken.
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