Bestellformular Reiseversicherungen für Reisen als Reiseveranstalter

Schwäbischer Albverein e.V.
Versicherung
Hospitalstr. 21 B
70174 Stuttgart

E-Mail: versicherungen@schwaebischer-albverein.de
Tel.: 0711 22585-16

Bitte zur Bestellung der Versicherungsleistungen als Reiseveranstalter das ausgefüllte Formular rechtzeitig per E-Mail oder Post senden. Sie erhalten die Bestellung sowie die Rechnung per E-Mail. 

Ortsgruppe: 
[bookmark: _GoBack]     										

Ansprechpartner (Name, Anschrift, Telefon, E-Mail):
     										
     										
     										
     										

Reisebezeichnung: 
     										


1. Reiseveranstalter Haftpflichtversicherung
Kostenbeitrag: € 1,00 pro Reiseteilnehmer und Reise

Bestellung Reiseveranstalter Haftpflichtversicherung:	Ja ☐		Nein ☐

[bookmark: Meldungsjahr]Reisezeitraum: von	     				bis	     			

Anzahl der Reisenden:					     			

Bestätigungsschreiben erwünscht:				Ja ☐		Nein ☐


2. Insolvenzversicherung/Kautionsversicherung/Reisepreissicherung/Sicherungsschein
Kostenbeitrag: 0,3 % des Reiseumsatzes pro Reise

Bestellung Sicherungsschein:				Ja ☐		Nein ☐

Reisezeitraum: von	     				bis	     			

Anzahl der Reisenden:					     			

Reisepreis pro Teilnehmer:					     			

Reiseumsatz gesamt (Reisende x Reisepreis):		     			




Ein Versicherungsschutz besteht nur, wenn die Angaben korrekt und vollständig getätigt wurden.



Lastschriftmandat erforderlich! Siehe Seite 2 




	SEPA-Basis-Lastschrift-Mandat

Mandatsreferenz = Ortsgruppennummer      	Gläubiger ID: DE97 ZZZ 00000108609
Zahlungsart: wiederkehrende Zahlung

Zahlungsempfänger:
Schwäbischer Albverein e. V
Hauptgeschäftsstelle
Hospitalstr. 21 b
70174 Stuttgart
IBAN: DE76 6005 0101 0002 6300 07 (SOLADEST600 BW-Bank)


Ich ermächtige die Hauptgeschäftsstelle des Schwäbischer Albverein e. V. Zahlungen für die zusätzlichen Reiseversicherungen im Gesamtbetrag pro eingereichtes Bestellformular wiederkehrend von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Schwäbischen Albverein e. V. auf dem Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.


Vorname und Name (Kontoinhaber)	     

Straße und Hausnummer		     

PLZ und Ort				     

Kreditinstitut				     

IBAN					DE     

BIC					     



	Ort, Datum



     ,      					
	Unterschrift der Ortsgruppe des Vereins



     						




							1I2					17.02.2022
