
Vertragsauflösungs-Ansuchen

An die Versicherungsgesellschaft

Name: _________________________________________________________________________________________________

Straße: _________________________________________________________________________________________________

PLZ, Ort: _________________________________________________________________________________________________

Es geht um folgendes Fahrzeug

Polizzennummer: _________________________________________________________________________________________________

Fahrzeug (Marke / Typ): _________________________________________________________________________________________________

Fahrgestellnummer: _________________________________________________________________________________________________

Das Fahrzeug wird als Wechselkennzeichen angemeldet. 

Kennzeichen:  ____________________________________________ Beginn ab:  _______________________________________________

Mein Ansuchen
Ich ersuche, die bei Ihrem Unternehmen unter obiger Polizzennummer bestehende Kfz-Haftpflicht-Versicherung 
für das oben angeführte Fahrzeug ab dem Tag der behördlichen Zuweisung des Wechselkennzeichens zu been-
den. Das gilt unter der Voraussetzung, dass die Zürich Versicherungs-Aktiengesellschaft mit Ihrem Unternehmen 
aufgrund der Zuweisung eines Wechselkennzeichens eine diesbezügliche Vereinbarung treffen kann. 

Weiters ersuche ich Sie, meine bestehende Kasko- und/oder Insassenunfall-Versicherung 
für dieses Fahrzeug zum selben Zeitpunkt zu beenden.

____________________________________________________________ __________________________________________________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift Versicherungsnehmer/in

Zürich Versicherungs-Aktiengesellschaft, Postfach 68, 1015 Wien, FN 89577g, Handelsgericht Wien, 
Rechtsform: Aktiengesellschaft, Sitz: Wien, Infos zum Datenschutz: www.zurich.at/datenschutz0
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