
An: ACF Ferati Treuhand Postfach 219 4012 Basel  

 

Von:  ______________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

Bestellung von Versicherung Offerten 

 

Angaben zur Person: 

 

 

Name: ______________________________________________ 

 

Vorname: ______________________________________________ 

 

Strasse, Nr.: ______________________________________________ 

 

PLZ, Ort: ______________________________________________ 

 

Geburtsdatum: ________________________________ 

 

Nationalität: ________________________________ 

 

Bewilligung: ________________________________ 

 

Zivilstand: ________________________________ 

 

Kinder  ja / nein  ________________________________  Anzahl :_______ 

 

Heutige Berufstätigkeit: ________________________________ 

 

Bankverbindung: Konto: ________________________ 

 Bank: ________________________ 

 PLZ Ort: ________________________ 

 

Nikotinkonsum: Raucher/in?     Ja               Nein  

 

 

Angaben für die Berechnung 

 

Beginn: ________________________________ 

 

 Erwünschte Jahres Prämie: ________________________________ 

 

Zahlungsart: Monatlich: 

 

Produkt: ______________________________________________________   

 

Bemerkungen: ______________________________________________________ 

 ______________________________________________________ 

 ______________________________________________________ 

 

Datum: ___________________________ 


