
 

 

 

Reiseservice Maubach      Tel.: 0221/29726098 

An der Walkmühle 35      Fax: 0221/29726087 

51069 Köln       mail: maubach@travel-card.org 

 

       

ANTRAGSFORMULAR: 

Buchungsdatum der Reise: ......../…........./........... 

Reisebuchungstermin:……./…..…/………… Reisebeginn:……./……./………  

(zusätzliche Überprüfung der Fristen durch Agentur) 

Versicherungsleistung: ……………………………………………………mit Selbstbeteiligung          ohne Selbstbeteiligung      

Versicherer: ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Versicherungsbeitrag: ……………………………………………………………………………………………….. 

Antragsteller/ Versicherungsnehmer: 
 
Nachname: ……………………………..Vorname: ……………………………………………… 
 
Geb.Datum: ………………………………….. 
 
Strasse: ……………………………………….PLZ: Wohnort: 
 
Telefon: ………………………. / Fax: ………………………….. / Email: ………………………………………….. 
Lebensgefährte/ Ehepartner mit gleicher Anschrift:  
 
Nachname :                                                  Vorname:                                   Geb.Datum: …………………………… 
 
Kind1: Nachname: Vorname: Geb.Datum: …………………………………………. 
 
Kind2: Nachname: Vorname: Geb.Datum: …………………………………………. 
 
Kind3: Nachname: Vorname: Geb.Datum: …………………………………………. 
 
Kind4: Nachname: Vorname: Geb.Datum: …………………………………………. 

Wichtige Hinweise: 
Liegt ein vom Kunden unterschriebener Versicherungsantrag vor verlängert sich der Vertrag mit dem Ablauf der Vertragszeit um 
ein Jahr und weiter von Jahr zu Jahr stillschweigend, wenn nicht einen Monat vor dem Ablauf eine schriftliche Kündigung 
zugegangen ist. Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach den jeweiligen Versicherungsbedingungen: 
 

Widerrufliche Einzugsermächtigung- Die Beiträge sollen vom folgenden Konto gebucht werden: 

 
Kto.-Nr. ................................... BLZ .................................... Geldinstitut .................................................................... 
 
Kontoinhaber (Name, Vorname) ................................................................ .............................................................. 
 
Ich willige ein, dass der Versicherer Daten im erforderlichen Umfang speichert um die Bearbeitung eines evtl. 
Versicherungsfalles vorzunehmen 
 
 
................................................................................................................... ............................................................ 
Ort, Datum Unterschrift 


