
Szymanski & Partner (Szymanski Versicherungsmakler GmbH), Ebentalerstrasse 73, 9020 Klagenfurt, Tel 0463-890023,  
email: office@szymanski-partner.at; GISA-Zahl: 10797907

Schön dich kennenzulernen! 
Für den optimalen Versicherungscheck, müssen wir neugierig sein und benötigen ein paar Infos:  

WAS HABE ICH VERSICHERT? WO BIN ICH VERSICHERT? POLIZZEN NUMMER 

Haus/Wohnung 

Rechtsschutz 

KFZ-Versicherung 

Unfallversicherung 

Krankenversicherung 

Lebensversicherung 

Ablebensschutz 

Berufsunfähigkeit 

Sonstiges 

GUT ZU WISSEN: 
Mit dieser Vollmacht holen wir nur Informationen 
ein um deine aktuelle Situation zu analysieren.  
Danach erstellen wir dir ein bedarfsgerechtes  
Konzept aus Preis/Leistung= BEST ADVICE.  

DATENVERWENDUNG 
Der VM wird bevollmächtigt eine Zustimmung zur Verwendung meiner/unserer Daten (ausgenommen sensible Daten i.S.d. § 
4 Zif. 2 DSG) zu erteilen. Ich bevollmächtige o.a. Versicherungsmakler ausdrücklich weiters zur Vornahme sämtlicher 
Erklärungen und/oder Handlungen im Zusammenhang mit der elektronischen Kommunikation nach § 5a VersVG, insb. zur 
Vereinbarung und zum Widerruf der elektronischen Kommunikation. Der Bevollmächtigte ist insb. weiters zur Vornahme 
sämtlicher Erklärungen und/oder Handlungen im Zusammenhang mit der Vereinbarung von Formvorschriften, v.a. von 
Schriftformvereinbarungen i.S.d. § 5a Abs 2 und § 15a Abs 2 VersVG berechtigt.  
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ERTEILUNG EINER AUSKUNFTSVOLLMACHT 

 Szymanski & Partner – DSP 
(Szymanski Versicherungsmakler GmbH 
Ebentalerstrasse 73 - 9020 Klagenfurt 

Betrifft:   Bevollmächtigung zur Einholung von Auskünften Entbindung vom Bankgeheimnis und/oder sonstigen 
gesetzlichen Verschwiegenheitsverpflichtungen 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit gebe(n) ich (wir) bekannt, dass Szymanski Versicherungsmakler GmbH in meinem (unserem) Namen 
Auskünfte über sämtliche bei Ihrem Institut bestehenden Verträge und sonstige Produkte einholen darf.  

Abweichend gilt diese Auskunftsvollmacht eingeschränkt nur für die folgend angekreuzten Produkte: 

� Sachversicherungen, Kfz Versicherung; Gewerbeversicherungen, sämtliche Versicherungsverträge 
� Lebensversicherung (auch fondsgebundene Lebensversicherungen) 
� Bausparverträge 
� Wertpapierfonds 
� Veranlagungen gemäß § 1 Abs. 1 Z 3 KMG 
� Sonstige Produkte: 

Ein automatischer Bestandsübertrag wird in keiner Form gewünscht und bedarf einer ausdrücklichen 
Zustimmung von Szymanski Versicherungsmakler GmbH. 

Sämtliche Auskünfte sind über Vorlage bzw. unter Berufung auf diese Erklärung in der von Szymanski 
Versicherungsmakler GmbH gewünschten Form (mündlich oder schriftlich) zu erteilen, ohne dass es meines 
(unseres) ferneren Einvernehmens bedarf. Szymanski Versicherungsmakler GmbH ist überdies ausdrücklich 
bevollmächtigt, Verhandlungen über die oben genannten Verträge und Produkte sowie Verhandlungen über 
allfällige Neuabschlüsse in meinem (unserem) Namen zu führen und Kopien sämtlicher Unterlagen 
(Vertragsübersichten, Rückkaufswerte, Ablaufwerte, Modellrechnungen, usw.) anzufordern. Ferner umfasst 
diese Auskunftsvollmacht auch das Recht zur Bestellung von Unterbevollmächtigten (Mitarbeiter von Szymanski 
Versicherungsmakler GmbH) 
Die Bevollmächtigung von Szymanski Versicherungsmakler GmbH endet erst mit meinem (unserem) 
ausdrücklichen schriftlichen Widerruf gegenüber Ihrem Institut, wobei dies auch im Fall der Beendigung des 
Betreuungsverhältnisses zu Szymanski Versicherungsmakler GmbH gilt. Die Auskunftsvollmacht begründet in 
keiner Weise einen Auftrag, in welcher Form auch immer, sie dient lediglich dazu, bestimmte Informationen 
einzuholen, um dann die Entscheidung über die Bedingungen eines Auftrages mit Maklervollmacht und 
Maklervertrag treffen zu können. Dem Bevollmächtigten können vom Vollmachtgeber keinerlei und in keiner 
Weise Haftungsansprüche oder sonstige Ansprüche abgeleitet werden. 

Name:   

Straße:  

PLZ/Ort:  

Geb.D/FN.: 

Beruf: 

Tel./Email: 

Ort, Datum Unterschrift 
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