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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr .

Absender:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

1. Wiewir die Radsportart bezeichnet,
die Sie ausiiben?

2. Betreiben Sie diese Sportart

3. Welche Lizenzen besitzen Sie?

BMX-Fahren

Mountain-Biking
(allgemein, ohne Wettbewerb)

O Mountain-Biking
(Cross Country)

Mountain-Biking (Downhill)
Mountain-Biking (Hill Climb)

sonstige:

Seit wann Ulben Sie die Sportart aus?

als Amateur O nen
O ja
als Profi O nen
O ja
in sonstiger Eigenschaft o nein
O ja

Seit wann besitzen Sie die Lizenzen?

Radsportfragebogen

Querfeldeinrennen
Radpolo
Radrennen
Rad-Trail
Radwandern

0O 0 0 0 O O

Kunstradfahren

Falsja, in welcher?

Seite 1 von 2



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

4. Nehmen Sie an Wettbewerben teil? = O nein
Oja Falsja, welche Art von Wettbewerben?

Anzahl in den letzten 12 Monaten:

Anzahl in den n&chsten 12 Monaten:

Veranstalter:

Veranstaltungsort(e):

5. Erlitten Siebel Ihrer Radsportlichen | ©  nein

Betétigung bisher einen Unfall? O ja(wennja, Art der Verletzung, Zeitpunkt und Folgen)
6. Wurde Ihnen jemalsdie Lizenz O nen
entzogen? O ja(wenn ja, Grund, Datum, Dauer)

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschdtzung des zu versichernden Risikos bendtigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsétzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriten zuléssig. Im nachfolgenden Fall ist
alerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER uberprift meine gemachten Angaben (iber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zL
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ichdie hier von mir genannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkasser
sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTELEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versichaers selbst enthinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten i
erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tbermittelt werden

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

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters

Seite2 von 2



