EERDMANS

jachtverzekeringen

AANVRAAGFORMULIER RECREATIEWONING- EN INBOEDELVERZEKERING

Verzekeringsnemer:

Adres:

Postcode/Woonplaats:

Nationaliteit: Geb. datum:
Telefoonnummer: Beroep:
Faxnummer: E-mail:

Verzekerde waarde woning: €

Verzekerde waarde inboedel: €

Type huis: O Vrijstaand O Hoekhuis O Rijtjeshuis
Staat van onderhoud: O Goed O Matig O Slecht
Bouwmateriaal: Bouwjaar:

Verwarming: O Elektrisch O Gas O Olie
Gebruik: O Privé O Verhuur

Constructie vloeren: Hoeveel etages:

Adres van de woning:

Heeft u de laatste 5 jaar schade gehad? O Ja O Nee
Heeft een verzekeringsmaatschappij u ooit een verzekering opgezegd,
geweigerd of onder speciale voorwaarden geaccepteerd? O Ja O Nee

Eventuele toelichting:

Begindatum verzekering:

Automatische incasso: O Ja O Nee
Rekeningnummer:

Ondergetekende verklaart, ook ten aanzien van de inhoud van Art. 251 van het Wetboek van Koophandel,
dat de te verzekeren zaken zich in goede toestand bevinden en dat de gegevens juist en volledig beantwoord
zijn. Omstandigheden, die voor de verzekeringsmaatschappij van betekenis kunnen zijn, zoals bijv. een
opzegging van een verzekering door een verzekeraar of een strafrechtelijke veroordeling wegens vermogens-
of geweldsdelict gedurende de laatste acht jaar, zijn niet verzwegen of verkeerd aangegeven.

Plaats en datum:

Handtekening van verzekeringnemer:
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