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Hinweis für an Fonds Finanz angebundene Makler:
Bitte beachten Sie, dass es sich hier um allgemeine Selbstauskünfte der Firma Fonds Finanz Maklerservice GmbH handelt. Diese sind erstellt worden, 
um Ihnen eine Hilfestellung zu geben, wenn das o.g. Krankheitsgebiet geprüft werden soll. Diese Selbstauskunft ersetzt nicht den Arztbericht bei 
Antragstellung bei der Gesellschaft, sollte dieser gefordert sein.

A Zu versichernde Person Geb.-Datum

Berufliche Tätigkeit

B 1. Seit wann und in welchem Umfang üben Sie die Sportart aus?

Datum:   Profi   Freizeitsportler

2. Mit welchen Fahrzeugtypen?

Gruppe Marke

Typ KW/PS

Hubraum

3. Welchen Automobilsport üben Sie aus?

Privatfahrten auf Rennstrecken (ohne Wettbewerbe) mit Fahrzeugen, die für den öffentlichen Straßenverkehr zugelassen sind

Oldtimer / Newtimer : Ausschließich Gleichmäßigkeitswettbewerbe
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Go-Kart:

Stock Car

Rundstreckenrennen: Formelwagen

Rennen zur Erzielung einer Höchstgeschwindigkeit 

Freizeitbeschäftigung Rennsport

PrototypenTourenwagen

Langstreckenrennen: Gruppe A Gruppe B

LKW- / Truck- / Traktorrennen

Fun-Car Rennen

Auto-Cross / Crash-Rennen

Bergrennen

Rallye: InternationalNational

Sonstige:

Trial
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4. Besitzen Sie nationale / internationale Lizenzen?

  Ja Welche:  

  Nein

5. Wurde Ihnen jemals der Führerschein oder die Lizenz entzogen?

  Ja Wann, weshalb:

  Nein

6. Nehmen Sie an Wettbewerben teil?

Ja Art, Veranstaltung, Veranstaltungsort(e): 

  Nein

Anzahl der letzten 12 Monate: 

Anzahl der nächsten 12 Monate:

7. Haben Sie sich bei Ihren Motorsportaktivitäten bisher Verletzungen zugezogen?

  Ja Welche:

  Nein

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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