
Übergabeformular PKV 
 
 
Makler: 

Vor- & Nachname: ____________________________________________________ 

Firma:   ____________________________________________________ 

Anschrift:  ____________________________________________________  

Mailadresse:  ____________________________________________________ 

Telefon:  ____________________________________________________ 

 
Kunde:  

Vor- & Nachname: ____________________________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________________________________ 

Mail / Telefon:  ____________________________________________________ 

Berufsstatus:  angestellt  selbstständig  verbeamtet 
 
Kinder:   ja   nein 
 
Nachname:  ________________ ________________ _________________ 
Vorname:  ________________ ________________ _________________ 
Geburtstag:  ________________ ________________ _________________                                            
       
versichert in:  gesetzliche Krankenkasse  private Krankenkasse 
Kassenname:  ___________________________________________________ 
Nummer:  ___________________________________________________ 
 
Vorerkrankungen: ja             nein 
 
Welche?  ___________________________________________________            

___________________________________________________ 
___________________________________________________ 

            ___________________________________________________ 
 
              
 
 
_____________________________                        ____________________________ 
               Ort, Datum                                                               Unterschrift Makler                                                      
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