DIE NEUE ALLIANZ

AUTOVERSICHERUNG:
GUNSTIGER ALS DU DENKST.

Vor-/Nachname

Adresse

Beruf Familienstand

Offentl. Dienst [JJa [] Nein Gewerbliche Zulassung []Ja [ ] Nein
Geburtsdatum Tel.-Nr. E-Mail

Situation [Jich mdchte einen neu erworbenen PKW versichern

[ ]ich mdchte mit einem versicherten PKW zur Allianz wechseln
Fahrzeughalter []ich selber
[ ] andere Person - Postleitzahl der Person:

HSN / TSN / Fahrzeughersteller u. Typ

Erstzulassung / auf mich /

Hubraum Neupreis € Oldtimer Zulassung (JJa [ Nein
Gutachten vorhanden [JJa [] Nein  Zustandsnote Wert laut Gutachten €

Finanzierung [0 Barkauf [ ]Kredit [ Leasing
Kennzeichen Fahrleistung: .000 km im Jahr
Fahrer [(Inurich [ich +1 O ich +2 [] ich +3 [ beliebige Fahrer (keine Einschrénkung)

jungster Fahrer  [[]125 und dlter [] unter 25 - Geburtsdatum:

Vers.-Beginn Saisonkennzeichen von bis
Versicherungs- [ Nur Haftpflicht aktuelle SF Klasse:
schutz [ ] Haftpflicht mit Teilkasko

[ Haftpflicht mit Vollkasko aktuelle SF Klasse:

Vorversicherer Vertragsnummer:
aktuelle SB € Teilkasko und € Vollkasko
aktueller Preis €im z. B. Monat)

Datenschutzhinweis: Wir erheben Ihre personenbezogenen Daten nur mit lhrem Wissen bzw. lhrer Zustimmung
und dem Umfang, wie diese fiir die ordnungsgemaRe Erstellung eines Angebotes erforderlich sind. lhre Daten werden

nur fir interne Zwecke erhoben, verarbeitet und genutzt. Wir sichern Ihre gespeicherten personenbezogenen Daten @
vor Zerstorung und schiitzen sie vor Verlust. Selbstversténdlich geben wir sie nicht an Dritte weiter. Kommt kein Vertrag I an z
zustande, werden wir lhre Daten gemaR den gesetzlichen Vorgaben l6schen. Mit Abgabe dieses Anforderungsbogens

stimmen Sie der Datennutzung zu.
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