WIENER@
S1ADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

Vollmacht

Der

Versicherungsnehmer

Firmenname (Vollmachtgeber):
vertreten von
Vorname, Familienname:
Funktion:
bevollmachtigt hiermit Frau:Herrn
Vorname, Familienname:

zur Registrierung und vollumfanglichen Verwendung des Kundenportals der
WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group
zur Einsicht und Verwaltung der Versicherungsvertrage des Vollmachtgebers.

Die Vollmacht gilt bis auf Widerruf.

Unterschrift

zeichnungsberechtigte Person

Ort, Datum

WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group
Serviceline: +43 50 350 350, kundenservice@wienerstaedtische.at, wienerstaedtische.at
Sitz in 1010 Wien, Schottenring 30, FN 333376i, Handelsgericht Wien 58VG301 (23.08)



	text 01: 
	text 02: 
	text 04: 
	text 05: 


