Diplomierter Versicherungstreuhander

AUSKUNFTSVOLLMACHT

Hiermit bevollmachtige ich,

Vorname/Nachname:

Geburtsdatum:

StraBe/Hausnr:

Plz./Ort:

VORSORGE-KOLLER e.U., Brown-Boveri-StraBe 6/18, 2351 Wiener Neudorf
im Rahmen der Gewerbeberechtigung fur Versicherungsmakler und Berater in
Versicherungsangelegenheiten fur mich Vertragsinformationen zu erhalten.

Ort, Datum Unterschrift

VORSORGE-KOLLER e.U.

Diplomierter Versicherungstreuhander

Brown-Boveri-Strale 6/18, 2351 Wiener Neudorf, +43 2236 20 50 10
office@vorsorge-koller.at, www.vorsorge-koller.at, GISA: 13654931

Versicherungsmakler und Berater in Versicherungsangelegenheiten



