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Name des Geldinstitutes, BIC IBAN Kontoinhaber

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

 Schadensnummer:

GLASSCHADENSMELDUNG
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Ihre personenbezogenen Daten werden zur Bearbeitung des Schadensfalles sowie zu den gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gespeichert 

und verarbeitet und an die dafür erforderlichen Dritten übermittelt. Informationen zum Datenschutz und ihren Rechten finden sie auf 

unserer Homepage unter www.glas-lackinger.at .

ÜBERWEISUNG DER VERSICHERUNGSLEISTUNG

ANGABEN ZUM SCHADENSFALL

RISIKOADRESSE - Nur ausfüllen, wenn von der Adresse des Versicherungsnehmers abweichend!


