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I.  �Einwilligung in die Erhebung und Verwendung 
von Gesundheitsdaten und  
Schweigepflichtentbindungserklärung 

Zur Bearbeitung Ihres Antrages und zur Durchführung des 
Versicherungsvertrages müssen wir, die WWK Allgemeine Ver-
sicherung AG, auch Gesundheitsdaten oder andere besonders 
schutzwürdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genann-
ten Fällen benötigen wir dazu Ihre Einwilligung.

Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindun-
gen, um Informationen, die der Schweigepflicht unterliegen, 
bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erheben oder 
an einbezogene Dritte, z. B. Rückversicherer weiterleiten zu 
dürfen. 

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheits-
daten und sonstiger nach § 203 StGB geschützter Daten 

	 �durch die WWK Allgemeine Versicherung AG 
	 �im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten 
	 �bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der WWK Allgemei-

ne Versicherung AG und 
	 �wenn der Vertrag nicht zustande kommt. 

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen 
Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser 
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärun-
gen abgeben können.

II.  �Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch 
die WWK Allgemeine Versicherung AG

Zum Abschluss und zur Durchführung des Versicherungsvertra-
ges müssen wir Gesundheits-daten verarbeiten.

A)	 DATENVERARBEITUNG ZUR RISIKOPRÜFUNG
Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurtei-
lung im Antragsfall (Risikoprüfung) benötigen wir Ihre Einwil-
ligungserklärung. Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht 
möglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

B)	 DATENVERARBEITUNG IN DER LEISTUNGSPRÜFUNG 
Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht (Leistungsprüfung) 
prüfen wir die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnis-
se, die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben 
oder die sich aus eingereichten Unterlagen oder Mitteilungen, 
z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs, 
ergeben. Hierfür bitten wir Sie um Ihre Einwilligungserklärung. 
Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht möglich sein, im 
Versicherungsfall eine Prüfung unserer Leistungspflicht durch-
zuführen. 

Ich willige ein, dass die WWK Allgemeine Versicherung AG meine 

in diesem Antrag, in einem früheren Antrag oder Vertragsverhält-

nis und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, so-

weit dies zur Risikoprüfung sowie zum Abschluss, Durchführung 

oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

III.   Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen 
der Schweigepflicht unterliegenden Informa-
tionen bei Dritten

1.  ABFRAGE BEI DRITTEN ZUR RISIKO- UND
LEISTUNGSPRÜFUNG
Für die Risikoprüfung kann es notwendig sein, Informatio-
nen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesundheitsdaten 
verfügen. Solche Stellen können z. B. Ärzte, Krankenhäuser, 
Pflegeheime, Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen, Be-
rufsgenossenschaften, Personenversicherer und Behörden sein. 
Außerdem kann es zur Leistungsprüfung erforderlich sein, dass 
wir durch Anfragen bei diesen Stellen die Angaben über Ihre 
Gesundheit prüfen, die Sie machen oder die sich aus eingereich-
ten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Gutachten oder Mitteilungen 
eines Arztes) ergeben. Dazu muss der Versicherer zunächst 
diesen Stellen die für die Anfrage notwendigen Informationen 
mitteilen, z.B. dass ein Versicherungsvertrag mit Ihnen besteht 
und dass der Versicherer eine Auskunft zu einer Erkrankung 
benötigt.

Diese Anfrage und die Überprüfungen erfolgen nur, soweit es 
erforderlich ist. Wir benötigen hierfür Ihre Einwilligung ein-
schließlich einer Schweigepflichtentbindung für uns sowie für 
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsda-
ten oder weitere der Schweigepflicht unterliegende Informatio-
nen weitergegeben werden müssen. 

Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im 
Einzelfall (II) erteilen. Sie können Ihre Entscheidung jederzeit 
ändern. Bei Nichtabgabe der Erklärung kann die Risiko- und 
Leis-tungsprüfung nur erfolgen, wenn sie die erforderlichen 
Unterlagen selbst vorlegen. Bitte ent-scheiden Sie sich für eine 
der beiden nachfolgenden Möglichkeiten: 

Möglichkeit I: 	
	� Ich willige ein, dass die WWK Allgemeine Versicherung AG 

– soweit es für die Risikoprüfung oder für die Leistungsprü-

fung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten bei Ärzten, 

Pflegepersonen, sonstigen Angehörigen eines Heilberufs 

sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen 

Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, 

gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und 

Behörden erhebt. 

	� Ich befreie die genannten Stellen und die für sie tätigen 

Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässi-

gerweise gespeicherten Gesundheitsdaten und andere der 

Schweigepflichtentbindung unterliegende Informationen 

aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie 

Versicherungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum 

von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die WWK All-

gemeine Versicherung AG übermittelt werden.

	� Soweit es für die Abfrage erforderlich ist, bin ich auch 

damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang 

meine Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflicht 

unterliegende Informationen durch die an diese Stellen wei-

Schweigepflichtentbindungserklärung WWK Allgemeine Versicherung AG
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tergegeben werden. Insoweit befreie ich die für die WWK 

Allgemeine Versicherung AG tätigen Personen von ihrer 

Schweigepflicht.

	�

	� Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden 

Absätzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die 

Daten erhoben werden sollen. Dann werde ich auch darauf 

hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen 

Unterlagen selbst vorlegen kann.

Möglichkeit II:
	� Ich wünsche, dass mich die WWK Allgemeine Versicherung 

AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen 

oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benö-

tigt wird. 

	 Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich 

	 	� der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheits-

daten durch die WWK Allgemeine Versicherung AG 

zustimme, die genannten Stellen und die für sie tätigen 

Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die 

Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die WWK 

Allgemeine Versicherung AG einwillige 

	 	�� oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege. 

Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzögerten Bearbei-

tung meines Anliegens führen kann.

	

	� Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine An-

gaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie für einen 

Zeitraum von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Die Er-

klärungen gelten auch für die Bearbeitung aller Versiche-

rungsfälle, die vor Ablauf der genannten Frist eingetreten 

sind. Für die Prüfung, ob bei der Antragstellung vorsätzlich 

unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden 

und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten 

die Erklärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.	

2.	 ERKLÄRUNGEN FÜR DEN FALL IHRES TODES
Zur Leistungsprüfung kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich 
sein, gesundheitliche Angaben zu prüfen. Das gilt auch für die 
bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss mögliche Prüfung, ob 
bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben 
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst 
wurde. Auch dafür bedürfen wir einer Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung.

Für den Fall meines Todes stimme ich der Erhebung meiner Ge-

sundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegenden 

Informationen bei anderen Stellen – wie oben unter Ziffer III.1., 

Möglichkeit I, Absätze 1 bis 3 beschrieben – zu. Dies gilt für die 

Leistungsprüfung bzw. eine erforderliche erneute Antragsprüfung.

3.	 DATENWEITERGABE AN DEN VERSICHERUNGSNEHMER 
Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. 
Vertragspartei sind, kann es erforderlich sein, dass wir dem Ver-
sicherungsnehmer Daten mitteilen, die Rückschlüsse auf Ihre 
Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere für die Ergebnisse 

der Risikoprüfung wie die Versicherbarkeit einschließlich der 
Feststellung etwaiger Ausschlüsse vom Versicherungsschutz 
wegen bestimmter Erkrankungen. Auch zur Durchführung des 
Versicherungsvertrages kann es erforderlich sein, dem Versi-
cherungsnehmer Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit 
geben, zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn an 
den Versicherungsnehmer Hinweise auf zu erfüllende vertrag-
liche Anzeige- und Auskunftspflichten oder zur Einhaltung von 
Fristen gegeben werden müssen sowie für die Mitteilung der 
Ergebnisse der Leistungsprüfung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten – 

soweit dies für die oben genannten Zwecke erforderlich ist – dem 

Versicherungsnehmer gegenüber offenlegt. Soweit er-forderlich, 

entbinde ich dazu die Mitarbeiter der WWK Allgemeine Versiche-

rung AG von Ihrer Schweigepflicht.

IV.  �Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und 
anderer der Schweigepflicht unterliegender 
Informationen an Stellen außerhalb der 
WWK Allgemeine Versicherung AG

Für die Risiko- und Leistungsprüfung kann es notwendig sein, 
Ihre Daten an Stellen außerhalb der WWK Allgemeine Versi-
cherung AG weiterzugeben. Dies geschieht regelmäßig auf 
gesetz-licher Grundlage, z. B. an medizinische Gutachter und 
Auftragsverarbeiter. In den nachfolgenden Fällen ist eine Ein-
willigung und ggf. eine Schweigepflichtentbindung zur Bearbei-
tung Ihrer Anliegen zwingend erforderlich.

1.	 ÜBERTRAGUNG VON AUFGABEN AUF DIENSTLEISTER
Wir übertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikoprü-
fung, Vertragsverwaltung oder der Leistungsprüfung auf an-
dere Gesellschaften der WWK-Versicherungsgruppe oder einen 
anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind zur Einhaltung der 
Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit 
sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.

Für die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige 
Dienstleister benötigen wir Ihre Einwilligung. Wir führen eine 
fortlaufend aktualisierte Liste über diese Dienstleister und 
Kategorien von Dienstleistern, unter Angabe der übertragenen 
Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwil-
ligungserklärung angefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im 
Internet unter (www.wwk.de) eingesehen oder bei (daten-
schutz@wwk.de) angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer 
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Lis-
te genannten Dienstleister bitten wir Sie um Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die WWK Allgemeine Versicherung AG 

meine Gesundheitsdaten soweit erforderlich an die in der oben 

erwähnten Liste genannten Dienstleister übermittelt und dass 

die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im 

gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die WWK Allgemeine 

Versicherung AG dies tun dürfte.
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2.	 DATENWEITERGABE AN RÜCKVERSICHERER 
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rück-
versicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise über-
nehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer 
dafür weiterer Rückversicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten 
übergeben. 

Damit sich der Rückversicherer ein eigenes Bild über das Risiko 
oder den Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass 
wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem Rück-
versicherer vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn 
die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um 
ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darüber hinaus ist es möglich, dass der Rückversicherer uns 
aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder 
Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
läufen unterstützt. 

Haben Rückversicherer die Absicherung des Risikos übernom-
men, können sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschätzt haben.

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und 
Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherer weiter-
gegeben, damit diese überprüfen können, ob und in welcher 
Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung 
von Beitragszahlungen und Leistungsfällen können Daten über 
Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherer weitergegeben 
werden. 

Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymi-
sierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbe-
zogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversiche-
rern nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen 
Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) ver-
arbei-tet. Ohne die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an 
Rückversicherer wird es uns nicht möglich sein, einen Versiche-
rungsschutz anzubieten. Über die Übermittlung Ihrer Gesund-
heitsdaten an Rückversicherer werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforder-

lich – an Rückversicherer übermittelt und dort zu den genannten 

Zwecken verarbeitet werden. Soweit erforderlich, ent-binde ich 

die für die WWK Allgemeine Versicherung AG tätigen Personen 

im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren der Schwei-

gepflicht unterliegenden Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.	 DATENAUSTAUSCH MIT DEM HINWEIS- UND INFORMATI-
ONSSYSTEM (HIS)
Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und 
Leistungsprüfung das Hinweis- und Informationssystem HIS, 
das derzeit die Besurance HIS GmbH (Daimlerring 4, 65205 
Wiesbaden, datenschutz@besurance-his.de) betreibt. Auffäl-
ligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten könnten, und 
erhöhte Risiken können wir an das HIS melden. Wir und andere 

Versicherer fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leis-
tungsprüfung aus dem HIS ab. Zwar werden dabei keine Ge-
sundheitsdaten weitergegeben, aber für die Weitergabe Ihrer 
der Schweigepflicht unterliegenden Daten benötigen wir Ihre 
Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhängig davon, ob der 
Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht. 

Ich entbinde die für die WWK Allgemeine Versicherung AG tä-

tigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus 

der Antrags- oder Leistungsprüfung an den jeweiligen Betrei-

ber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

 Sofern es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist, 
können über das HIS Versicherer ermittelt werden, mit denen 
Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die 
über sachdienliche Informationen verfügen könnten. Bei diesen 
können die zur weiteren Leis-ungsprüfung erforderlichen Daten 
erhoben werden (siehe unter Ziff. III.1). 

4.	 DATENWEITERGABE AN SELBSTSTÄNDIGE  
VERSICHERUNGSVERMITTLER 
Wir geben in der Regel keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an 
selbstständige Versicherungsvermittler (Versicherungsvertreter 
oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den folgen-
den Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre 
Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern zur Kenntnis 
gegeben werden. 

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erfor-
derlich ist, kann der Sie betreuende Versicherungsvermittler 
Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen 
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüs-
se bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Versicherungsvermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, 
erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlos-
sen wurde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Aus-
schlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden. 

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertre-
ters kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Infor-
mationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse 
bestimmter Risiken an den neuen Versicherungsvertreter kom-
men. Sie werden in diesem Fall vor der Weitergabe von Gesund-
heitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert 
sowie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen. Dies 
gilt auch für eine Übertragung von Vertragsdaten von einem 
Versicherungsmakler auf einen Versicherungsvertreter. Für die 
Übertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmak-
ler auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies nur, sofern 
der neue Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen 
noch keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Datenüber-
mittlung erforderlich ist. In diesem Fall benötigen wir auch Ihre 
Schweigepflichtentbindung.

Für die Datenweitergabe in diesen Fällen benötigen wir Ihre 
Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch für die Übermittlung von 
Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgesellschaften, die vom 
Versicherungsvermittler für die Entgegennahme von Daten be-
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auftragt sind. Dies schließt auch den Maklerpool, dem der Ver-
sicherungsmakler angehört, sowie andere zwischengeschaltete 
Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung 
wird es uns nicht möglich sein, einen Versicherungsschutz an-
zubieten.

Ich willige ein, dass die WWK Allgemeine Versicherung AG meine 

Gesundheitsdaten in den oben genannten Fällen – soweit erfor-

derlich – an den für mich zuständigen selbstständigen Versiche-

rungsvermittler, dessen Dienstleister und zwischengeschaltete 

Versicherungsvermitt-ler übermittelt und diese dort verarbeitet 

werden dürfen. Soweit erforderlich entbinde ich dazu die WWK 

Allgemeine Versicherung AG von Ihrer Schweigepflicht.

5.	 DATENWEITERGABE ZUR BONITÄTSPRÜFUNG
Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personen-
bezogenen Daten unter Beachtung der Grundsätze der Daten-
sparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden zur 

	 �Antrags-, Vertrags- und Schadenabwicklung, indem die WWK 
Allgemeine Versicherung AG selbst Informationen über mein 
allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch er-
folgen durch ein Unternehmen der WWK-Gruppe oder einer 
Auskunftei (z.B. In-foscore, Creditreform, SCHUFA);

	 �Antrags-, Vertrags- und Schadenabwicklung, indem die 
WWK Allgemeine Versicherung AG, ein Unternehmen der 
WWK-Gruppe oder eine Auskunftei (z.B. Infoscore, Credit-
re-form, SCHUFA) eine auf der Grundlage mathematisch-sta-
tistischer Verfahren erzeugte Einschätzung meiner Zah-
lungsfähigkeit (bzw. der Kundenbeziehung, Scoring) einholt; 

	 �Sicherung des wirtschaftlichen Interesses bei Leistungs-
störung aus dem Versicherungsvertragsverhältnis, wenn 
der Versicherungsnehmer seiner Pflicht zur Zahlung seiner 
Versicherungsbeiträge nicht nachkommt. Nach erlassenem 
Mahn- bzw. Vollstreckungsbescheid wird eine Meldung hier-
über an die Auskunftei (Firma Infoscore) gemacht.

V.  �Speicherung und Verwendung Ihrer Gesund-
heitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande 
kommt 

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die 
WWK Allgemeine Versicherung AG Ihre im Rahmen der Risi-
koprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie 
erneut Versicherungsschutz beantragen. 

Ich willige ein, dass die WWK Allgemeine Versicherung AG 

meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht zustande 

kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des 

Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten 

Zwecken speichert und nutzt.

VI.  �Freiwilligkeit und Widerrufsmöglichkeit 
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbin-
dung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit spä-
ter unter der oben angegebenen Adresse mit Wirkung für die 
Zukunft zu widerrufen. Zu den Folgen von Streichungen in den 
Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen verweisen wir 
auf die Angaben in den vorstehenden Bausteinen. Wir weisen 
nochmals klarstellend darauf hin, dass ohne Verarbeitung von 
Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchführung des 
Versicherungsvertrages in der Regel nicht möglich sein wird. 

Die vorangestellten Erklärungen gelten für die von Ihnen ge-
setzlich vertretenen Personen (z. B. Ihre Kinder), soweit diese 
die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher 
keine eigenen Erklärungen abgeben können.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller 

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person  
(bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfähigkeit, in der Regel ab Vollendung des 16. Lebensjahres) 

Ort, Datum Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreter(s)  
(bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres der zu versichernden Person stets notwendig) 
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