
Wechselkennzeichen 
Freigabeansuchen – Vertragsauflösungsansuchen 
 
 

___________________________________________ 
VERSICHERUNGSGESELLSCHAFT 

 

 
 
 

  ZULASSUNGSBESITZER 

  ________________________________________________________________________     Herr  �    Frau  �    Firma  � 
  Familienname, Vorname, Titel, Firmenname 

  ___________   _____________________________________________________________________________________ 
  Plz                     Adresse 

 
 

Das am  ___________________  zugewiesene Wechselkennzeichen  _____________________  soll bei der 
                           Datum                                                                                      Kennzeichen 

___________________________________________________  versichert sein. 
                           Versicherungsgesellschaft 
 
 

Ich beantrage hiermit, dass der/die für das/die Vertrag/Verträge für das/die nachstehende(n) Fahrzeug(e) mit dem 
Datum der Zuweisung des Wechselkennzeichens storniert wird/werden. 
 
 

  FREIZUGEBENDES FAHRZEUG 1 

  _______________________________________________________________      ________ 
  Art, Marke, Modell, Type                                                                                             kW 

  _______________________________________________________________      _________________________________ 
  Fahrgestellnummer                                                                                                     Polizzennummer 
 

 
 

  FREIZUGEBENDES FAHRZEUG 2  ( falls vorhanden) 

  _______________________________________________________________      ________ 
  Art, Marke, Modell, Type                                                                                             kW 

  _______________________________________________________________      _________________________________ 
  Fahrgestellnummer                                                                                                     Polizzennummer 
 

 
 

  Ich ersuche weiters um Stornierung der bestehenden 
 
  �  Kfz-Kaskoversicherung(en) 
  �  Kfz-Insassenunfallversicherung(en) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ____________________________________       ____________________________________________________ 
  Ort, Datum                                                             Unterschrift Versicherungsnehmer 
                                                                                 bei Firmen zusätzlich Stempel 


