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PLZ / Ort:
Tel., Fax:

VOLLMACHT

Hiermit bevollméachtige(n) ich (wir) den Versicherungsmakler

Versicherungsmaklerbiro Gewerberegister Nr. 415/8415
Wolfgang Schmidhumer

4407 Dietach, HeubergstraBBe 13a
Tel. 0699 18796361 e-mail: wolfgang@schmidhumer.at

im Rahmen der Gewerbeberechtigung flr Versicherungsmakler und Berater flr
Versicherungsangelegenheiten zu meiner (unserer) Vertretung in Versicherungs- sowie
Leasingangelegenheiten.

Insbesondere ist er berechtigt, mich (uns) in allen Vertrags- und Schadensangelegenheiten
samtlicher Versicherungszweige zu vertreten, Kindigungen und Vertragsabschlisse
vorzunehmen, Versicherungsurkunden entgegenzunehmen, Stellvertreter seiner Wahl mit
gleicher oder minder ausgestatteter Vollmacht zu substituieren sowie Auskiinfte zu meinen
(unseren) Leasingvertragen einzuholen.

Die Bevollmachtigung gilt auch gegeniiber Behdérden und Amtern und erméchtigt
insbesondere Aktenunterlagen, Protokolle und Krankengeschichten einzusehen bzw.
anzufordern, in diese Einsicht zu nehmen und von diesen Kopien anfertigen zu lassen.
Gleichzeitig gilt sie auch zur Vertretung bei den Verkehrsbehdrden in KFZ-Angelegenheiten
und insbesondere zur An- und Abmeldung von Fahrzeugen.

Der o.a. Versicherungsmakler wird bevollmachtigt, den Versicherer zu ermachtigen,
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA Lastschrift einzuziehen und
mein/unser Kreditinstitut anzuweisen, die vom Versicherer auf mein/unser Konto gezogenen
SEPA-Lastschriften einzulésen.

Diese Bevollmachtigung geht auf die beiderseitigen Rechtsnachfolger Gber und es wird
vereinbart, sie auf allfélige Rechtsnachfolger zu Uberbinden. Sie erlischt durch
entsprechende schriftliche Mitteilung des Vollmachtgebers oder durch Zuriicklegung.

Die Allgemeinen Geschéaftsbedingungen der dsterreichischen Versicherungsmakler sind mir
in der vorliegenden Form bekannt und werden von mir ausdricklich akzeptiert.

(Unterschrift)

Ort/Datum: Dietach, am



