Aufnahme-Antrag

Tarif VIl vom 01.01.2014

Begrabniskasse Neustadt bei Coburg

(Name, Vorname, evtl. Geburtsname)

(Geburtsdatum)

(Telefon)

(StrafBe, Hausnummer)

(Postleitzahl, Wohnort)

Ich beantrage die Aufnahme in die Begrabniskasse Neustadt b. Coburg. Die Satzung

erhalte ich mit dem Versicherungsschein.

(Ort, Datum)

Unterschrift des Antragstellers bzw. des gesetzlichen Vertreters

1 075,' € VerSiCherungssumme (bitte zutreffendes ankreuzen)

JIEihntrittsaIter 00-15 | 16-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50
anre *
JaEhresbeitrag 14,00 | 16,00 19,00 22,50 27,00 | 32,50 | 40,00 | 50,00
in Euro
* Falls ein Elternteil mitversichert ist sind Kinder bis 16 Jahre frei
Eintrittsalter 51-55 | 56-58 | 59-60 | 61-63 64-65
Jahre
iJnaETrroesbeitrag 65,00 | 81,50 | 85,00 100,00 115,00

21 50,' € VerSiCherungssumme (bitte zutreffendes ankreuzen)
JIEihntrittsaIter 00-15 | 16-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50
anre *
JaEhresbeitrag 28,00 | 32,00 | 38,00 45,00 54,00 | 65,00 | 80,00 | 100,00
in Euro

* Falls ein Elternteil mitversichert ist sind Kinder bis 16 Jahre frei

Eintrittsalter 51-55 56-58 | 59-60 | 61-63 | 64-65
Jahre
Jahresbeitrag 130,00 | 163,00 | 170,00 | 200,00 | 230,00
in Euro




Aufnahme-Antrag

Begrabniskasse Neustadt bei Coburg
Tarif VIlvom 01.01.2014

3225,' € VerSiCherungssumme (bitte zutreffendes ankreuzen)

Eintrittsalter 00-15 | 16-20 | 21-25 | 26-30 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50
Jahre *

Jahresbeitrag 42,00 | 48,00 57,00 67,50 81,00 97,50 | 120,00 | 150,00
in Euro

* Falls ein Elternteil mitversichert ist sind Kinder bis 16 Jahre frei

Eintrittsalter 51-55 56-58 | 59-60 | 61-63 | 64-65
Jahre
Jahresbeitrag 195,00 | 244,50 | 255,00 | 300,00 | 345,00
in Euro

Begrabniskasse Neustadt b. Coburg, Geschaftsstelle Brahmsstr. 7, 96465 Neustadt

SEPA - Einzugsermdchtigung

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE65ZZZ00000139255

Mandatsreferenz = Mitgliedsnummer:

Hiermit ermachtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtende jahrliche Zahlung

fur die Begrdbniskasse Neustadt b. Coburg bei Falligkeit mittels Lastschrift von

meinem/unserem Girokonto einzuziehen.

Hinweis: Ich/Wir kann/kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

(Name, Vorname)

(StraBBe, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort)

Kreditinstitut (Name, BLZ und BIC)

DE g

IBAN

Kontonummer

(Datum, Ort, Unterschrift)

(Kontoinhaber, falls abweichend von Versicherten)
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