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Der ÖBVP hat mit der Generali Versicherung einen Rahmenvertrag (Umbrellapolizze) über eine
Berufshaftpflichtversicherung entsprechend dem § 19  des ZivMediatG. für seine Mitglieder abge-schlossen
(siehe beiliegende Vereinbarung). Dieser Versicherungsschutz steht allen Mitgliedern des ÖBVP offen.

ANMELDUNG

zur HAFTPFLICHTVERSICHERUNG für Mediatorinnen und Mediatoren.

Die/Der Unterzeichnete meldet sich verbindlich zu obiger Versicherung an.
Der Versicherungsschutz beginnt mit Einlangen dieser Anmeldung beim Versicherer und ist an die
Mitgliedschaft beim ÖBVP gebunden. Erlischt die Mitgliedschaft, besteht auch kein Versicherungs-schutz
mehr. Eine nach dem ZivMediatG. notwendige Versicherungsbestätigung wird vom Versicherer nach
Einlangen der Anmeldung per Post an das angemeldete Mitglied versendet. Der Versicherer hat das Recht
die Annahme dieser Anmeldung ohne Angabe von Gründen zu verweigern.
Die Kosten für das einzelne Mitglied belaufen sich auf €  65.00 pro Kalenderjahr. Dieser Betrag ist  nach der
Anmeldung innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt des Zahlscheines für das laufende Kalenderjahr fällig. Es
sei denn die Anmeldung erfolgt nach dem 1. September, dann ist der Rest des Kalenderjahres prämienfrei
bei voller Versicherungsdeckung.
Wird der Jahresbetrag nicht bis spätestens 30 Tagen nach Erhalt des Zahlscheines auf das Konto des
ÖBVP überwiesen, erlischt der Versicherungsschutz und es erfolgt automatisch der Widerruf der
Versicherungsbestätigung beim Justizministerium.

Fam.Name: ...............................................................................................................................................

Vorname / Titel: .......................................................................... Geb.Dat.: ............................................

Adresse: ...................................................................................................................................................

Beruf (Quellenberuf): ................................................................................................................................

Tel.Nr.: ...................................................  E-Mail : ....................................................................................

Datum ..................................................... Unterschrift: .............................................................................
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