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Berufshaftpflichtversicherung:

Wir bitten umgehend um Zusendung eines Nachweises uber das Bestehen einer Berufshaftpflichtversicherung in Form einer
Kopie lhres Versicherungsscheines oder eine Bestatigung der Versicherung tiber das Bestehen eines Vertrages. Sollten Sie Giber
Ihren Arbeitgeber mitversichert sein, bitten wir Sie uns dies durch Zusendung einer Kopie der 0.g. Unterlagen lhres Arbeitgebers

ebenso nachzuweisen.
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