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Stand 01/2026
Vollmacht

fr Versicherungsmakler und Berater in Versicherungsangelegenheiten

Name: Firma: LASCHETINVEST

StraRe: Versicherungsmakler GmbH
PLZ-Ort: StraRe: Sparkassenplatz 1/2
Geb.-Dat.: PLZ-Ort: 7551 Stegersbach

Beruf: Tel. Firma +43 3326/52468

Ich beauftrage hiermit o.a. Versicherungsmakler, unter Zugrundelegung der beigefligten allgemeinen
Geschaftsbedingungen (AGB 03/2023) Versicherungsvertrage zu vermitteln.

Die Versicherungsvermittlung umfasst insbesondere die Vorbereitung und den Abschluss von
Versicherungsvertragen sowie die Mitwirkung bei der Verwaltung und Erfiillung, insbesondere im Schadensfall,
weiters die Vermittlung von Bausparvertragen.

Ich erkldre hiermit ausdrtcklich, die beigefligten allgemeinen Geschaftsbedingungen (AGB 03/2023) gelesen
und verstanden zu haben und damit einverstanden zu sein.

Damit der Versicherungsmakler seine vertraglichen Verpflichtungen erfiillen kann, bevollméachtige ich ihn im
Rahmen der Gewerbeberechtigung fiir Versicherungsmakler und Berater in Versicherungsangelegenheiten zu
meiner umfassenden Vertretung und mit der Wahrnehmung meiner Interessen in allen Versicherungs- und
Schadensangelegenheiten sowie in allen sonstigen Angelegenheiten, zu deren Erledigung der
Versicherungsmakler auf Grundlage der Gewerbeberechtigung befugt ist, so insbesondere auch zur Vertretung
und Interessenswahrnehmung im Rahmen des Abschlusses und der laufenden Betreuung von
Bausparvertragen.

Ferner umfasst diese Vollmacht das Recht zur Bestellung von Unterbevollmachtigten.

Die Bevollméichtigung gilt insb. gegeniiber allen natiirlichen und juristischen Personen, Behdrden, Amtern,
Gerichten, Einrichtungen zur auRergerichtlichen Streitbeilegung, Steuerberatern, Leasingunternehmen,
Banken, Kreditinstituten und Bausparkassen und sonstigen Rechtstragern. Insbesondere ist der
Bevollméachtigte berechtigt, in Aktenunterlagen, Protokolle, Gutachten, Krankengeschichten und Urteile
Einsicht zu nehmen und daraus Kopien anzufertigen, rechtsverbindlich flir mich Vertragserklarungen
abzugeben, insbesondere Kindigungen und Vertragsabschlisse vorzunehmen, Vergleiche abzuschlieflen,
Zustellungen sowie Versicherungs- und sonstige Urkunden entgegenzunehmen, Ab-, An- und Ummeldungen
von Kfz durchzufihren, samtliche Versicherungsvertrage anzufordern, zu Uberpriifen und sdmtliche
Verhandlungen mit Versicherern durchzufiihren, jegliche Schaden mit Versicherern abzuwickeln und auch
bestehende Vollmachten sowie Vertrage mit anderen Versicherungsmaklern zu kiindigen.

In diesem Zusammenhang nehme ich ausdricklich zur Kenntnis, dass es im Zuge der Durchfiihrung des
Auftrages bzw. mit der Erflllung der vertraglichen Verpflichtungen des o.a. Versicherungsmakler zur
Verarbeitung von personenbezogenen Daten im Sinne der DSGVO kommt.

. . . i IHR_ VERSICHERUNGSMAKLER
GISA-Zahlen: 39295026 | 39262257 UID: ATU82883578 | FN: 669632d www.laschetinvest.at IHR VERSICHERUNGSMAKLER .



Der o.a. Versicherungsmakler wird weiters bevollmachtigt eine Zustimmung zur Verwendung meiner/unserer
Daten (ausgenommen sensible Daten i.S.d. § 9 DSGVO) zu erteilen.

Ich bevollméachtige o.a. Versicherungsmakler ausdriicklich weiters zur Vornahme samtlicher Erklarungen
und/oder Handlungen im Zusammenhang mit der elektronischen Kommunikation nach § 5a VersVG, insb. zur
Vereinbarung und zum Widerruf der elektronischen Kommunikation.

Der Bevollméachtigte ist insb. weiters zur Vornahme samtlicher Erklarungen 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.

Der o.a. Versicherungsmakler wird bevollmachtigt den Versicherer zu ermachtigen, Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen und mein/unser Kreditinstitut anzuweisen, die
vom Versicherer auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulsen.

Ausdricklich stimmt der Vollmachtgeber einer Anweisung von Entschadigungsbetragen auf ein Treuhandkonto
zu und verpflichtet sich der Bevollmachtigte zur umgehenden Weiterleitung der Betrdge an den
Vollmachtgeber.

Der Bevollmachtigte ist berechtigt, zur Durchfilhrung der oben genannten Agenden Stellvertreter und
Unterbevollmachtigte seiner Wahl mit gleicher oder minder ausgestatteter Vollmacht zu bestellen.

Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten:

Hiermit stimme ich ausdricklich zu, dass der o.a. Versicherungsmakler meine Gesundheitsdaten, wie etwa
meine gesamte Krankengeschichte, zum Zwecke der Vertragserfillung (z.B. zur Beurteilung und zum Abschluss
des Versicherungsschutzes) erfasst und verarbeitet.

Ebenfalls stimme ich ausdriicklich zu, dass die verarbeiteten Daten im Rahmen der gegenstdndlichen
Vertragserfullung auch an Dritte, und zwar insbesondere an Versicherungsunternehmen durch o.a.
Versicherungsmakler weitergegeben werden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

Einwilligung fiir die Zusendung und Ubermittlung von Werbe- und Informationsmaterial durch o.a.
Versicherungsmakler:

Im Rahmen der Vertragsbeziehung verarbeitet der o.a. Versicherungsmakler die personlichen Kontaktdaten.
Neben der Nutzung dieser Daten fiir die Vertragsabwicklung, wiirde der o.a. Versicherungsmakler tGber diese
Kontaktdaten (E-Mail, Wohnanschrift, Fax, Telefon) gerne Informations- und auch Werbematerial Gbermitteln.
1. Hiermit stimme ich ausdriicklich zu, dass mir Informations- und Werbematerial an meine bekannt gegebenen
Kontaktadressen libermittelt wird. Ich mochte laufend liber die neuesten Produkte und Dienstleistungen des
o.a. Versicherungsmakler per Fax, E-Mail, Telefon, SMS oder per Post informiert werden.

2. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

Diese Bevollmachtigung geht auf die beiderseitigen Rechtsnachfolger (iber und erlischt durch entsprechende
schriftliche Mitteilung des Vollmachtgebers oder durch Zuriicklegung durch den Bevollméachtigten.

Mit der Erteilung dieser Vollmacht widerrufe ich jede bisher erteilte Vollmacht zur Vertretung in
Versicherungsangelegenheiten.

Eine Kopie dieser Maklervollmacht, des Maklervertrages inkl. der beigefiigten allgemeinen Geschiftsbedingungen (AGB
03/2023) sowie Infos zu dem Leistungspaketen wurden mir ausgehindigt, habe ich verstanden und wird von mir
akzeptiert.
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