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Z U S T I M M U N G S E R K L Ä R U N G  
 
 
 
 
 
 
Ich bin mit der erweiterten Berufshaftpflichtversicherung (Uniqa Versicherung, 

Pol.Nr. 2114/003603-5) einverstanden. 

 
 
 
 
 
..............................., am ..........................  .................................................. 
                Ort                                      Datum                                                              Unterschrift 


