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FRAGEBOGEN Existenzgründung
_________________Versicherung Nr.
________________________________________Versicherungsnehmer
________________________________________Versicherte Person

Wenn Ihre Selbstständigkeit seit weniger als drei
Jahren besteht, gelten Sie nach unseren Annah-
merichtlinien als Existenzgründer. Im Rahmen
unserer Risikoprüfung möchten wir Ihrer indivi-
duellen Situation gerecht werden und Ihnen eine
maßgeschneiderte Absicherung bieten. Bitte ma-
chen Sie daher in diesem Fragebogen möglichst
genaue Angaben.

Bitte legen Sie auch Einkommensnachweise der
letzten drei Jahre bei (siehe Antrag).

Haben Sie schon mal ein Unternehmen/eine
Praxis/einen Betrieb gegründet?

1.

nein☐

ja☐

Machen Sie bitte nähere Angaben zum Erfolg der
Unternehmung (z. B. wann und in welcher Bran-
che? Besteht die Firma noch? Wenn ja, wird sie
weitergeführt? Wenn nein, warum nicht?)

Geben Sie den Namen Ihrer neu gegründeten2.
Firma/Praxis an.

Beschreiben Sie detailliert Ihre Tätigkeit und
die Tätigkeitsschwerpunkte im neuen/im zu

3.

übernehmenden Unternehmen.

Gliedern Sie Ihre neue Tätigkeit in Schwer-
punkte:

%Leitung

%Vertrieb

%Reisen

%kaufmännisch

%handwerklich/körperlich

%künstlerisch

Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer Ausbil-
dung, zu bisherigen Tätigkeiten und besonde-
ren Qualifikationen.

4.
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Gibt es weitere Mitinhaber/Teilhaber?5.

nein☐

ja, nähere Angaben☐

%Unternehmensanteil

%Anteil am Gewinn

Haben Sie einen Businessplan erstellt, der
den finanziellen Bedarf, die Eigenmittel und
eine Wettbewerbsanalyse umfasst?

6.

nein☐

ja☐

Haben Sie bereits aus gesundheitlichen Grün-
den einen Berufs-/Tätigkeitswechsel vorge-
nommen oder wurde dies ärztlicherseits
empfohlen?

7.

nein☐

ja, wann und weshalb☐

Die folgenden Fragen sind nur bei Betriebs-
oder Praxisübernahmen auszufüllen.
Bitte legen Sie auch Belege über die Einkünf-
te des Betriebes/der Praxis aus den letzten
drei Jahren vor.

Seit wann existiert der Betrieb/die Praxis
bereits?

8.

Waren Sie dort bereits tätig?9.

nein☐

ja, nähere Angaben zur damaligen
Position/Aufgabe

☐

Beschreiben Sie detailliert Ihre Tätigkeit und
die Tätigkeitsschwerpunkte im neuen/im zu
übernehmenden Unternehmen.

10.

Wir weisen darauf hin, dass es schwerwiegende Folgen haben kann, wenn uns der Versicherungs-
nehmer oder die Versicherte Person falsche oder unvollständige Angaben machen. Eine schuldhafte
Verletzung dieser Pflichten kann für den Versicherungsnehmer oder die Versicherte Person schwer-
wiegende Folgen haben, z. B. den Verlust des Versicherungsschutzes oder die Kündigung des
Vertrages. Bitte beachten Sie dazu die im Antrag angegebenen Hinweise auf die Rechtsfolgen einer
vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung gemäß § 19 Abs. 5 VVG (Versicherungsvertragsgesetz).

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungsantrags.

Unterschrift VersicherungsnehmerOrt, Datum
Bei Firmen ist der Firmenstempel zwingend erforderlich
(ersatzweise die vollständige Bezeichnung der Firma)
Bei Minderjährigen zusätzlich Unterschriften der gesetzlichen Vertreter

Unterschrift Versicherte PersonOrt, Datum
Bei Minderjährigen zusätzlich Unterschriften der gesetzlichen Vertreter
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_________________Versicherung Nr.
________________________________________Versicherte Person
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