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Fragebogen für Museen   

Risikoanalyse Unfall (Mitarbeiter) 

 
 
Versicherungsnehmer :   
___________________________________________________________________ 
 
Ansprechpartner :  
___________________________________________________________________  
 
Tel. bei Rückfragen :  
___________________________________________________________________ 
 
Straße/ Nr.:  
___________________________________________________________________  
 
PLZ / Ort :  
___________________________________________________________________ 
 
abw. Risikoanschriften:  
___________________________________________________________________ 
 
PLZ / Ort :  
___________________________________________________________________  
 

 

Telefon : 
 
Internetadresse : 

 
 

 
 

 

 
 



Allgemeine Angaben 

Besteht / bestand  eine Versicherung ? 

� nein 

� ja, beim Versicherer: ___________________   

unter der Vertragsnummer: ______________________ 

� gekündigt vom   � Versicherungsnehmer   � Versicherer zum: ______________ 

Umfang der bestehenden Versicherung: 
___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Gab es in den letzten fünf Jahren Schäden? Haben Sie oder die anderen 
versicherten Personen in den letzten fünf Jahren Unfälle erlitten? 

� nein 

� ja, Art, Anzahl und Höhe der Schäden:  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
 
 
Bitte reichen Sie uns Kopien aller bestehender Versicherungsverträge ein !    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Risikoerfassung 

 
Anzahl Mitarbeiter Gefahrengruppe A (kaufmännische Tätigkeit):  _______ 
 
Anzahl Mitarbeiter Gefahrengruppe B (körperliche Tätigkeit): _______ 
 
Ehrenamtliche Mitarbeiter: 

Anzahl Mitarbeiter Gefahrengruppe A (kaufmännische Tätigkeit):  _______ 
 
Anzahl Mitarbeiter Gefahrengruppe B (körperliche Tätigkeit): _______ 
 

 

Gewünschte Leistungsarten und –summen je Mitarbeiter in EUR 

 
Invaliditätsgrundsumme : _____________ 
 
Progression in % :  � keine � 225 � 350 � 500 
 
Todesfallsumme : ___________________ 
 
Unfallrente:________________________ 
 
Unfall-Tagegeld: ______ ab ______. Tag 
 
Unfall-Krankenhaus-Tagegeld / Genesungsgeld: _______ 
 
Übergangsleistung: __________________ 
 
Sofortleistung: ______________________ 
 
Bergungskosten: ____________________ 
 
Kosmetische Operationen: ____________ 
 
Sonstige Wünsche :  
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Diese ausgefüllte Erklärung sowie eventuelle Anlagen werden bei Abschluss eines 
Vertrages Grundlage und Bestandteil des Versicherungsvertrages. Die 
Risikoangaben sind vorvertragliche Anzeigen. Hinsichtlich der Folgen bei der 
Verletzung vorvertraglicher Anzeigepflichten verweisen wir auf die Regelung des 
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG). 
 
Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass vorstehende Angaben vollständig und 
richtig sind. 
 
 
Ort, Datum  
 
 
Unterschrift und Stempel  
 
 
Makler 
 
Haben Sie Fragen oder benötigen Sie Unterlagen? 
Rufen Sie uns an: Tel.: 030 / 22 311 122. Wir sind gerne für Sie da! 
 


