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ALTE LEIPZIGER ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben Absender:

Postfach 1660
61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:
Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

Antrag auf Aufnahme in die Berufsgruppe 1+

Sofern die nachstehenden Fragen 1 - 6 mit ,, ja“ beantwortet werden, kann fir die Versicherung des Berufsunféhigkeitsrisi-
kos die Einstufung von der Berufsgruppe 1 in die Berufsgruppe 1+ beantragt werden. Bei abweichenden Angaben ist eine
Prifung moglich.

1. Haben Sie eine akademische oder damit vergleichbare Ausbildung

erfolgreich abgeschlossen? Cnein Oja
Falls ja, als
2. Lag Ihr jahrliches Einkommen der letzten 3 Jahre mindestens bei 75.000 € brutto? Clnein Oja

Falls ja, fugen Sie bitte Nachweise der letzten 3 Jahre bei.

3. Sind Sie aktuell in einem Beruf tétig, der Ihrem Ausbildungsstand entspricht?

I nein, sondern als (genaue Tatigkeit)

O ja, als

4. Uben Sie eine ausbildungsadaquate Téatigkeit seit mindestens 5 Jahren nach dem
erfolgreichen Ausbildungsabschluss aus? Clnein Oja

Falls ja, seit

5. Haben Sie Fuhrungsverantwortung

- als Selbststandige/r fiir mindestens 7 Vollzeitarbeitskrafte?
I nein, sondern nur fir Personen [ ja, fur Personen

- als Angestellte/r fiir mindestens 10 Vollzeitarbeitskréfte?
[ nein, sondern nur fir Personen O ja, fur Personen

Ausgeubte Fihrungsrolle:
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6. Sind Sie im Rahmen lhrer Tétigkeit ausschlieBlich oder zu mindestens 90 %
mit kaufmannischen / organisatorischen bzw. aufsichtfiihrenden
Tatigkeiten beschaftigt? Onein Oja

Falls ja, als

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich, dass ich diese Fragen vollstdandig und wahrheitsgetreu beantwortet und
nichts verschwiegen habe (unvollstandige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ich beantrage hiermit fuir die Berufsunféhigkeitsversicherung die Aufnahme in die Berufsgruppe 1+.

Ort, Datum Unterschrift Versicherter
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