Swiss Life
Lebensversicherung SE
85746 Garching b. Munchen

FRAGEBOGEN Luftfahrt

Versicherung Nr.

Versicherungsnehmer

/f("-,

SwissLife

Versicherte Person

1. Besitzen Sie Lizenzen zur Fiihrung von?

Motorflugzeugen ] ja [] nein
Hubschraubern ] ja [] nein
Luftschiffen ] ja [J nein
Segelflugzeugen ] ja ] nein

Wenn ja, welche

2. Sind Sie beruflich als Flugzeugdfiihrer tétig?

L] ja
[] nein

3. Sind Sie Flugschiiler?

L] ja
[] nein

4. Ausbildung
Beginn der Ausbildung

Voraussichtliches
Ende der Ausbildung

Sind Sie als Fluglehrer tatig?
[l ja
] nein

Welche(n) Flugzeugtyp(en) fliegen Sie?

Anzahl der Flugstunden im laufenden und in
den letzten 3 Jahren

im laufenden Jahr Stunden
im letzten Jahr Stunden
im vorletzten Jahr Stunden
im vorvorletzten Jahr Stunden

Swiss Life Lebensversicherung SE

Européische Aktiengesellschaft

Amtsgericht Miinchen HRB 288561
Zeppelinstrale 1 « 85748 Garching b. Miinchen
Telefon +49 89 38109-0 « Fax +49 89 38109-4405
www.swisslife.de

Sitz: Garching b. Mlnchen

Vorstand: Dirk von der Crone (Vors.),

Dr. Tobias Herwig, Stefan Holzer
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Jérg Arnold

Bayerische Landesbank Miinchen
IBAN: DE24 7005 0000 0000 0365 45
BIC: BYLADEMMXXX

Glaubiger-1D: DE17ZZZ00002672789
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FRAGEBOGEN Luftfahrt
Versicherung Nr.
Versicherte Person

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

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungsantrags.

Datum Unterschrift Versicherte Person
Bei Minderjahrigen zusatzlich Unterschriften der gesetzlichen Vertreter
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