Konzept und Verantwortung
Versicherungsmakler GmbH
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info@KuV24.de

KuV24.de - Memberservice

Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963

Schutz und Sicherheit im Zechen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Antrag NORNBERGER Risiko-Lebensversicherung-Berufsunféhigkeit
bei der NURNBERGER Lebensversicherung AG, Ostendstra8e 100, 90334 Namberg

Abschiussstelle Batreuungsstalle Inkassostelle Auswerter Vermittiemummer

108112513 108112513 108112513 108112513

Tarif N2501K2*M+B+R(BUZC) Versicherungssumme in EUR
5,000.00

Venragslaufz&itlﬁufsdnubdauer mszahlomag:rdauer 3:9:" Bruttobeitrag in EUR

66 30  ane 66 30 enre 01.05.2008 949,46

Versicherungsnehmer (VN) / Antragsteller sowie

Versicherte Person (VP): Berutsgruppe 1

Familienname, Titel, Vomame
Hattemer, Andreas
Postieitzahl, Wohnort

81379, Miinchen

Strasse, Hausnummer

ausgenbte Tatgkeit | T-Experte, freiberuflich bzw. selbstandig

Branche: IT-Informationstechnologie

Fachberater/in - Integrierte Systeme

Erlemter Beruf /

Pognerstr. 28 o Stdum
Geburtsdatum Rufnummer * Staatsangehdrigkeit . § i
06.01.1972 01772997969 Deutsch e selbsatind, seltvem: " 290?
Cr Gescoc - Anteil der praktischen/korperiichen Tatigkeitin % 0
36 mannlich ledig Miinchen Anteil der kaufmannischenAeitenden Tatigieitin % 100
i Anzahl der festangestelitan Vollzaitmitarbeiter
a1l
webmaster@hattemer.net
N2501K2 NORNBERGER Ristko-Leb g nach G rif
Kapitalversichenung nur auf den Todesfall mit gleldl bleibender Todesfallsumme. Die Versicherung kann innerhalb der ersten zehn Jahre in
eine Kapitalversicherung auf den Todes- und Eriebensfall umgetauscht werden.
Endator Dnm  BUTIANPRZRZIn%) vt EOR
B g (Comfort-Schutz) BUZ2007C
Bsmagsfmhen bei Berufsunfahigksit fir die Hauptversicherung und alle 66 30
eingaschiossanen Zusatzversicherungen
R Monatliche Rente bei Berufsunfahigkeit 66 30

Uberschussverwendung Hauptversicherung: Beltragsabzug Zusatzversicherung: Beltragsabzug

mtl. (2.500,00)

Sonstige Vereinbarungen / Summe hat Vorrang

Bezugsberechtigung fir alle Versicherungsleistungen
solange die versicherte Person lebt: die versicherte Person

NURNBERGER Pilus (Dynamik): Verenbart sind planmagige Erhohungen von Beitrag
und Versicherungsleistungen. Der Beitrag erhoht sich jahrlich um 5 %

[ Erwohungen des laufenden Beitrags finden nicht statt

nach deren Tod:
Fr. Schlumpf 01.11.1981 (Siehe auch "Hinweise und Erlauterungen zum Versicherungsvertrag”)

Ich beauftrage die NURNBERGER, bis

auf Widerruf die Beitrage bei Faliigkeit zu
Zahiweg | I me.m"’.(m S kontone 523761000 ez 70080000
EEV ab Beginn
(Abbuchung) _ (/ mnstitt, ot Dresdner Bank

e =
— Umm“ﬂ des Kontoinhabers Kto -Inhaber Haﬁemel’, And reas
- wenn nicht Antragsialler -
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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

1. Sind Sie i im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzl'?

(Umgang mit exp oder radioakt Stoffen, P! itdten, Fallschirmspringen, F port einschiiefllich Glei inmspringen oder Hangegleiten, Kampfsport,
Tauchsport, Teilnahme an Reitwetthewerben oder Bergsport ausgenommen n)?
Nein

2. Sind in den nichsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in Krisengebieten (L&nder und
Regionen, fiir die eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht. Informationen hierzu finden Sie in der Rubrik "Reise und
Sicherheit™ unter www.auswaertiges-amt.de) vorgesehen?

Nein

Fragen zum Gesamtversicherungsschutz

1. Bestehen bereits Versicherungen auf Ihr Leben, einschlieBlich Berufsunfahigkeit (BU/BUZ), Erwerbsunfahigkeit (EU/ EUZ),
Erwerbsausfall, Dread-Disease oder Pflegerente, oder wurden bislang bzw. werden zeitgleich solche beantragt?

Nein

2. Wurden in den letzten 5 Jahren Lebensversicherungen, Berufs-/ Erwerbs- / Erwerbsausfall-/ Dread-Disease- Versicherungen
(Leistung bei schwerer Erkrankung) oder Pflegerentenversicherungen zuriickgestellt, abgelehnt oder erschwert angenommen?

Nein

3. Bestehen fiir Ihre Person bereits Rentenanwartschaften fiir den Fall der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit z.B. gesetzliche
Sozialversicherung, Versorgungswerk, Betriebliche Altersvorsorge, Beamten-Versorgung?
(geben Sie biite den Betrag der jahrii R ft(-en) an)

Nein

4. Wie hoch war lhr Gewinn in den letzen 3 Jahren?

laufendes Jahr (EURO) 40.000,00
letztes Jahr (EURO) 32.000,00
vorletztes Jahr (EURO) 18.000,00

Angaben zum Gesundheitszustand

1. Bestehen bzw. bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstdrungen der/des

1.1. des Herzens, Kreislaufs, der Gefile?
(z.B. Schmerzen in der H Herzi Hi , Rhy g, arztlich festgestalilter Bl K, fall, Gefalverdénderungen,
Durchblut, Th b )

Nein

1.2. der Lunge anchlen Luftréhre, Nase?

(z.B. i B hitis, Schiafi

Nein

1.3. der Spelserohre des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldriise, Galle, Milz?
(2. B. Entzindung, tir, Blutungen, erhhie Leberwerte)?

Nein
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(z. B. E

1.4. der Nieren, Hamwege Geschled\tsorgane Brust?

ing, Stei , Blut- oder Eiweiausscheidung)?

Nein

1.5. des Stoffwechsels, Blutes, der Schilddriise?

Nein

(z B.Ho

(zB.2 it, erhohte Blut te, Gicht, Anamie, Leukamie, Lympht )7
Nein

1.6. Augen?

1.6.1. Fehisichtigkeit von mehr als 6 Diopfrien?

(Kurzsichiigket, Weitsichtigkeit)
Ja

Sehfehler

Dioptrien links

Dioptrien rechts

Mit Sehhiife vollstandig ausgeglichen

1.6.2. Sonshge Augenerkrankungen'7
(z. B. Sehstdrung, Netzhauter

arhdhter A ok}

1.7. der Ohren (Gehdr und Glelchgemchtsorgan)?

Nein

)d

g, Horsturz, Of ausche. Glek gen)?

1.8. des Gehims, Nervensystems'?
(z B. Mulllpie Sklerose,

Lty chronische Schmerzen, Schwindel)?

JL\(\

Kurzsichtig
2,75

-3

Ja

/

1.9._der Haut oder Allergien?

Art der Krankheil, Beschwerde, Funktionsstorung (Diagnose)
Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit

Art der Behandlung

Name und Anschrift des Heilbehandlers

Ausgeheilt? Verbliebene Folgen?

Hautabszesse im GesaRbereich

letztmalig Mitte 2007

Entfemung durch ambulanten Eingriff

Dr. Schimmler 81547 Minchen

Wunde verheilt | Auer Narbenbildung keine weiteren Folgen

{z.B.
Ja

L

g, Ekzem, Thitis, t b-, Polien-, Tierhaar-,

Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstérung (Diagnose)
Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit

Art der Behandlung

Name und Anschrift des Heilbehandiers

Ausgeheilt? Verbliebene Folgen?

(z.B.B
Ja

gsmittel- oder fsbeds Allergie)?

Beinverkiirzung rechts

Seit Wachstumsphase in Pubertét
Orthopédische Einlagen mit Erhéhung
Dr. Schmidt 81541 Minchen
Langenausgleich erfolgt. | Keine Folgen.

1.10. der Knochen Gelenke, Muskein, Sehnen oder Bénder sowie Wrbelséule Bandscheiben?

naen. Rh
F Fil

-ankungen, Fehistellungen, \ i,

Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstérung (Diagnose)

Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit
Art der Behandiung

Name und Anschrift des Heilbehandlers
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen?

yaigie)?

Kompressionsfraktur des 4. Lendenwirbels infolge eines
Kraftemessens auf einer Hochzeit in Estland

August 2006

Konservativ. AnschlieRende Krankengymnastik zur
Mobilisierung.

Dr. Schmidt 81541 Miinchen

Kndchem konsolidiert | Keine Folgen
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1.11. gutartige Tumorerkrankungen?
(z. B. Zysle, Adenom)?

Nein

1.12. Infekﬁonsk;kh;ﬂen. Geschlechtserkrankungen, Tropenkrankheite_n?
zB. ia, Hepalitis, Tuberkulose, Bomeliose)?

Nein

Angaben zum Gesundheitszustand

2. Bestehen oder bestanden Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstorungen der/des

2.1. bdsartige Tumorerkrankungen?
(2.B. Krebs)

Nein

2.2. Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstdrungen der Psyche?
(2 B. Depression, A 9, Aufmerk i i . psych ische Stbrung, blungs h)

Nein
2.3. Suchterkrankungen?
(z.B. Einnahme von Drogen, Foigen von Alkoholgenuss)
Nein
2 4. Erfolgten in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhaus- bzw. Kuraufenthalte oder haben Sie einen Unfall, Verletzungen oder
Vergiftungen erlitten?
Nein

2.5. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Minderung der Erwerbsféhigkeit oder Schwerbehinderung?
Nein

2.6. Wurde bei Ihnen eine HiV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)?
Nein

_3. Sonstiges

3.1. Sind Sie (iber die unter den Fragen 1.1 - 2.6. gemachten Angaben hinaus) in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere
Behandler (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten) untersucht, beraten oder behandelt worden?

Ja
Art der Untersuchung, Beratung oder Behandiung Hausarzt: RoutineméRige Untersuchungen (z.B. Blutbild);
HNO: Rachenentziindung (siehe 3.2.)
Wann? Wie oft? Wiederhoit

Untersuchungsergebnis bzw. Diagnose (ggf. Angabe: 0.B.=  0.B.

ohne krankhaften Befund)

Name und Anschrift des Heilbehandlers Dr. Leusser, 81545 Miinchen
Besteht weiterer Kontroll- oder Behandlungsbedarf? Nein.
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3.2. Wurden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel verordnet bzw. eingenommen?

Ja
Art des Medikaments/ Arzneimittels
Beginn und Dauer der Medikation
Dosis und Haufigkeit der verordneten Einnahme
Name und Anschrift des Rezept ausstellenden Arztes

3.3. Kérpergrofie: 199 cm Gewicnt: 0+ MR A OX,

Amoxicillin

August 2007, ca. 2 Wochen
3 xtgl

Dr. Nobis, 81379 Miinchen

3.4. Name und Anschrift des Arztes, der am besten iiber Ihre Gesundheitsverhéltnisse unterrichtet ist

{Name, Ort, Strale, Haus-Nr., Fachrichtung)

Dr. Barbara Leusser
81545 Miinchen

Miinchen, 24.04.2008 18:49 Hattemer, Andreas

Antrag Nr.: 0303207 Seite 5 von 8




KuV24.de - Memberservice
Konzept und Verantwortung Schutz und Sicherhet im Zecher der Burg
1/, 1\ /= ¢ | Versicherungsmakier GmbH J
] )2
SN2 Postfach 40 32 / 89073 Uim NURNBERGER
Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963 Lebensversicherung AG
info@KuV24.de

Gruppentarif-iiausel:

Gruppentarife sind nur unter bestimmten Voraussetzungen moglich. Deshalb sind zwingend foigende Angaben erforderlich, andemfalls wird der
entsprechende Einzeltarif dokumentiert: Gruppenvertrag Nr.365.118.6 Vertragspartner GULP Information Services GmbH
Mitgliedsnummer (falls Verband)

Versicherungsnehmer ist Mitarbeiter / Mitglied des Vertragspartners

Einwilligungseridirung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Aniragsunteriagen oder der Vertragsdurchfithrung (Beitrége,
Versicherungsflie, Risiko-/ Vertragsinderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rickversicherung
sowle zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. und ggf. an den Verband der Privaten Krankenversicherung zur Weftergabe dieser Daten an andere Versicherer Gbermittelt. Diese Einwilligung gitt
auch unabhangig vom Zustandekommen des Verirags sowie fir entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und
bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Untemehmen der NORNBERGER VERSICHERUNGSGRUPPE meine aligemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammilungen filhren und an die fir mich zustandigen Vermittier weitergeben, soweit dies der ordnungsgemalien
Durchtiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten darfen nur an Personen- und Riickversicherer Ubermittelt werden; an
Vermittier diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderiich ist. ich willige ein, dass der Versicherer bei
Vertragsabschluss, im Rahmen der Vertragsabwicklung, sowie bei Zahlungsverzug Informationen Uber mein aligemeines Zahlungsverhaiten von einer
Auskunftei (z.B. Birge!, Infoscore, Creditreform) einhoit und nutzt. Ebenso willige ich ein, dass zum gleichen Zweck von der INFORMA oder ggf.
weiteren vergleichbaren Unternehmen eine in einem Scorewert zusammengefasste Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit, die auf der Grundlage
mathematisch-statistischer Verfahren (beruhend auf Erfahrungswerten) erzeugt wird, eingehott und genutzt wird. ich kann meine Einwilligung jederzeit
mit Wirkung fir die Zukunft widemufen. AuBerdem ist der Versicherer verpflichtet, mir Auskunft zu geben iiber die zu meiner Person gespeicherten
Daten, deren Herkunft und Empfanger sowie zum Zweck der Speicherung. Zur Uberprifung meiner dort gespeicherten Daten kann ich mich auch direkt
mit den Auskunft gebenden Untemehmen in Verbindung setzen. Die Adressen dieser Firmen sowie weitere Informationen finden sich im Merkbiatt zur
Datenverarbeitung.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen
mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - Gberlassen wird.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die "Wichtigen Erkidrungen des Antragsteliers und der versicherten Person(en)”, die
"Wichtigen Hinweise zum Antrag” sowie die jeweiligen "Hinweise und Eriuterungen zum Versicherungsvertrag™. Diese Erklirungen
enthalten u. a. Erméichtigungen zur Entbindung von der Schweigepfiicht; sie sind wichtiger Bestandteil des Vortrags. Sle machen mit lhrer
Unterschrift die "Einwilligungseridirung nach dem Bundesdatenschutzgesetz” und das gesonderte "Merkblatt zur Datenverarbeitung™ sowie
die "Wichtigen Erkisrungen” zum inhait dieses Antrags. MaBgebend fiir den Abschluss des Versicherungsvertrags sind allein thre
Erkiirungen in der Antragsausfertigung fiir die Generaldirektion. Es besteht ggf. voridufiger Versicherungsschutz gemés den "Aligemeinen
Bedingungen fiir den vortiufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung”.

Soliten Sie die auf den Folgeseiten abgedruckte Schweigepflichtsentbindungserklidrung nicht abgeben wollen, vermerken Sie dles bitte unter

Die Antragspriifung der NURNBERGER bewaertet Risiko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sie die "Erklarungen der
(haupt)versicherten Person(en)” (Beruf, Einkommen, Gesamtversicherungsschutz usw.) und die "Angaben zum
Gesundheitszustand” volistindig und richtig. Geben Sie auch solche Umstiinde an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Nur so stellen Sie sicher, dass Ihr Versicherungsschutz auch tatsichlich wirksam ist Verletzen Sle diese vorvertragliche
Anzeigepflicht vorsiitzlich oder grob fahridssig, kann die NORNBERGER je nach Verschuldungsgrad vom Vertrag zurilcktreten, ihn
anfechten oder kiindigen und ggf. Leistungen verweigem.

Bitte beachten Sle hlerzu die gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG (Anzeigepfiicht) auf den Folgeseiten.

Zu Ihrer Absicherung kbnnen Sie sich die Vollstindigkeit der Angaben zum Gesundheitszustand durch Unterschrift Ihres behandeinden
Arztes bestiitigen lassen. Diese Bestitigung erfolgt auf freiwllliger Basis und ist keine Voraussetzung fiir die Bearbeltung ihres Antragsfihre
Antrage.

Ihre Unterschrift gitt fiir alle hier beantragten Vertriige!

On Datum Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer
= Versicherte Person (Bilte Vor- upd Zunahme)

Miinchen }\S Q?\ " M,f (:?T/

Bevor Sle den Erhalt der Vi bestitigen, lesen Sie bitte die "information zur Antragsteliung” auf den Folgesetten.
Die Verbraucherinformationen habe ich als POF-Download in meinem persbnlichen myKuV24-Bereich volistindig erhaiten und bin mit der
Aushindigung in dieser Form einverstanden.

on Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer

Bitte Vor-und Zunahme)

) o = Versicherte P
Miinchen k . 5 Q?) X/f‘j{f/"":-—//

Der Antragsteller hatte Gelegenheit. vom Inhalt des "Merkblatts zur Datenverarbeitung®dufch Aushandigung Kenninis zu nehmen.

Verbraucherinformationen
Ich habe dem Antragsteller die Verbraucherinformationen in folgender Form zur Verfugung gestelit:
[x] als PDF-Download im persdnlichen mykuV24-Bereich des Versicherungsnehmers.
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Ich versichere, dass mir keine den schriflichen Antragserklarungen widersprechenden Umstande bekannt sind. Insbesondere ycIT hiermit, dass
alle Angaben des Antragstellers / der versicherten Person(en) zu seinen / ihren gesundheitlichen Verhaltnissen o Antrag
aufgenommen wurden.

Ort Datum

352008

Identifizierung nach dem Geldwischegesetz o
Die Identifizierung ENTFALLT, da die Beitréige durch Aburazém Konto, Versicherungsnehmers gezahit werden (EEV). (Bei Abbuchung von einem
Konto, das nicht auf den Namen des Versicherungsneh kT wird, ist die Identifizierung erforderlich.)

Fir eventuelle Riickfragen zum Antrag: —
KuV24.de - Konzept und Verantwortung Versicherungsmakier GmbH
info@kuv24.de, Tel.: +49 (0) 731-27703-66, Fax.: +49 (0) 731-27703-966

Kenntnis genommen Bezirksdirektor / GSL / DBV (Unferschrift) Eingang Gesch.-Stelle Prifvermerk Gesch.-Stelle
FD/BD/Agt.: gepr. am:
am: abges.an GD:
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Zusatzerklarung BUZ

Angaben der versicherten Person zur Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung

‘ Antrags- bzw. Versicherungsnummer Antrag vom
0303207 - 30.12.2007
Name, Vorname Geburtsdatum
Hattemer, Andreas 06.01.1972
Welche Berufsausbildung / abgeschlossenes Studium haben Sie?
Fachberater/in - Integrierte Systeme
Branche: IT-Informationstechnologie
Ausgeiibte Tatigkeit
IT-Experte, freiberuflich bzw. selbstandig
Inwelcher Funktion sind Sie eingesetzt?
Sind Sie tatig als: Selbststandiger [_]Angesteliter [JArbeiter [JBeamter
Wie hoch schétzen Sie den jeweiligen kaufmannischfleitend praktisch/kdrperlich .
prozentualen Anteil hrer T4tigkeit ein? 100 % | o %o
Anzahl Ihrer Mitarbeiter

Volizeitkrafte
im kaufmannischen Bereich:

‘ Teilzeitkrafte

Geben Sie bitte Ihr Einkommen der
letzten 3 Jahre an.

letztes Jahr in EUR fjghrlich
32.000,00

vortetztes Jahr in EUR/&hrich
18.000,00

letztes Jahr in EUR/jahriich

‘ vorletztes Jahr in EUR/jahriich

Selbststindige laufendes Jahr in EUR/jahrlich
(Gewinn vor Steuemn) 40.000,00
Unselbststindige laufendes Jahr in EUR/jahriich
(Nettoeinkommen)

Uber 30.000,00 EUR beantragte jihriiche BU-Rente sind Einkommensnachweise der letzten 3 Jahre einzureichen.
(Angesteliter: z. B. Verdienstbescheinigungen/ Selbstandiger/ Freiberufler: EKSt-Erklarung/ Bescheid, BWA oder Bilanz).

Haben Sie weitere Rentenanspriiche fur ialversiche
den Fall der Berufsunfahighoit bzw. der = SCZalversicherung

verminderten Erwerbsfahigkeit? [] Beamten-Versorgung

[X] keine Anspriiche

[(Jberufstandische Versorgung

[CJbetriebliche Altersversorgung

Hohe der bestehenden Anwartschaft
0,00 EUR

Besteht fur Sie bereits eine Versicherung fir den Fall der Berufs-, Erwerbsunfahigkeit bzw. far den Pflegefall?

Ist eine solche beantragt?
Name der Gesellschaft
Berufsunfahigkeit O
Erwerbsunfahigkeit [ ]
Pflegefail O

Zusatziiche Fragen fiir Selbststindige

jahrlich versicherte Rentenleistung
EUR
EUR
EUR

Seit wann sind Sie selbststandig? Datum
01.01.1970
Sind Sie Existenzgrunder? COnein  Xja
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HINWEISE:

1) Arztliches Zeugnis
>> Folgt

2) Anpassung Antrag:

Seite 3:

gef. die verrutschten Eintréige
1.8. NEIN >> Eintréige nach 1.9.
1.9. Eintrédge nach 1.10.

Seite 5:
Punkt 3.3. >> Anpassung Gewicht
Anm.: Vorherige Angabe beruhte auf letzter Messung aus weit zuriickliegenden Zeiten. ;-)

Seite 8 (Zusatzerklirung BUZ)
gef. die genannten Felder

- Antrag vom“ >> ggf. aktualisiertes Antragsdatum
- ,,Seit wann sind Sie selbstiindig?* >> 01.11.2005 (Siehe Seite 1 des Antrags)

- ,.9ind sie Existenzgriinder?* >> Ja/Nein
Anm.: Hier wissen Sie besser Bescheid, bis wann man riickwirkend als Existenzgriinder gilt.

Meine Unterschriften auf Seiten 1 und 6 des Antrags gelten im {ibrigen fort.
Von meiner Seite keine grundsitzliche Neuausstellung erforderlich.



