.......................................................

                             Name

.......................................................

                             Straße

.............     .....................................

  PLZ                    Ort

ZUSTIMMUNGSERKLÄRUNG

Ich bin mit der erweiterten Berufshaftpflichtversicherung (Uniqa Versicherung, Pol.Nr. 2114/003603-5) einverstanden.

..............................., am ..........................

..................................................

                Ort                                      Datum                                                              Unterschrift

