Solidar Versicherungsgemeinschaft
Sterbegeldversicherung VVaG
AlleestraBe 119

44793 Bochum

Auftrag zur Anderung der Anschrift oder der Bankverbindung

Senden Sie das ausgefillte Formular bitte an obenstehende Adresse oder per Fax an: 0234/9644 212

Persoénliche Angaben

Name

Vorname

Geburtsdatum

Alte Anschrift

Mitgliedsnummer (falls zur Hand)

Neue Anschrift

StraBe, Hausnummer

StraBe, Hausnummer

PLZ/Ort

PLZ/Ort

Telefon/Fax

Telefon/Fax

E-Mail

Alte Bankverbindung

E-Mail

gultig ab Datum

Neue Bankverbindung

Kontoinhaber

Kontoinhaber

Kontonummer

Kontonummer

Bankleitzahl

Bankleitzahl

gultig ab Datum

Ich ermachtige Sie hiermit widerruflich, die Beitrage fur meine Versicherungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Bitte benutzen Sie hierzu die oben genannte neue Bankverbindung.

Zahlungsweise: () unverandert () monatlich (O vierteljahrlich (O halbjahrlich (D jahrlich

Datum, Unterschrift
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