Beantragung vom Haftpflichtversicherungsschutz fir :ll—._l!l'

Praktikanten in zahnarztlichen Praxen Heilwesen
Vertragsnummer: 84155167 Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt Service
Antwortfax an: 0361- 5980160 :mgg \éeflsi"her“ggsg.r“ppe

. . eliwesen Service
E-Mail an: kc.erfurt@inter.de (im Arztehaus am Do)

Geschaftsstelle Erfurt

KOSte nfre I ! Mainzerhofplatz 14

Praktikanten-Daten (Bitte erganzen) 99084 Erfurt

Telefon: 03 61/59 80 10

Anrede: D Frau |:| Herr Telefax: 0361 /5980 160

Name: Andreas.Knolle@inter.de
www.inter.de

Vorname:

Stral3e:

PLZ und Ort:

Telefon:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Praktikumsbeginn: Praktikumsende:

X INTER Krankenversicherung AG

n " n n Vorstand
Datum, Unterschrift der/des Studierenden bzw. der/des Praktikantin/en Dr Michael Soft (Sprecher)

Matthias Kreibich
Michael Schillinger
Roberto Svenda

Aufsichtsratsvorsitzender
Peter Thomas

Praxis-Daten (Bitte erganzen)

Sitz: Mannheim

Handelsregister-Nr. HRB 47
Praxisname: beim Amtsgericht Mannheim
Ansprechpartner: INTER Lebensversicherung AG

Vorstand

Dr. Michael Solf (Sprecher)
Stral3e: Matthias Kreibich

Michael Schillinger,
Roberto Svenda

PLZ und Ort:
Aufsichtsratsvorsitzender
Peter Thomas
Telefon:
Sitz: Mannheim
Handelsregister-Nr. HRB 704610
Fax: beim Amtsgericht Mannheim

INTER Allgemeine Versicherung AG
E-Mail: Vorstand
Dr. Michael Solf (Sprecher)
Matthias Kreibich
Michael Schillinger
Roberto Svenda

Aufsichtsratsvorsitzender
X Peter Thomas

Datum, Praxisstempel und Unterschrift

Sitz: Mannheim
Handelsregister-Nr. HRB 3181
beim Amtsgericht Mannheim

Direktion:
Erzbergerstrale 9-15
68165 Mannheim

Service Center: 0621/ 427-427
Telefax: 0621/427-944
Hinweis: Wenn Sie zukiinftig unsere interessanten Angebote nicht mehr erhalten wollen, kénnen Sie der Verwendung Ihrer info@inter.de - www.inter.de

personenbezogenen Daten zum Zwecke der Werbung jederzeit widersprechen. Teilen Sie uns dies bitte schriftlich unter Beifligung des
Werbemittels und Ihrer vollstandigen Adresse mit.
Wenden Sie sich diesbezuglich an: INTER Versicherungsgruppe, Datenschutzbeauftragter, Postfach 101662, 68016 Mannheim.
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