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ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung 
Service-Center Privatkunden 
Postfach 16 60 
61406 Oberursel 
 
 
 
 
 
 
  
 
Versicherungs-Nr.:  __________________ 

Versicherungsnehmer: _________________________________________________ 

 
 
Bitte merken Sie, unter Aufhebung früherer Erklärung, folgende Bezugrechtsverfügung vor: 
 
Erlebensfallbezugsrecht 
widerruflich 
 
-  Bezugsberechtigte/r: __________________________________________________ 
 geboren am: __________________________________________________ 
 Verwandtschaftsgrad: __________________________________________________ 
 Anschrift:  __________________________________________________ 
 
 
-  Bezugsberechtigte/r: __________________________________________________  
 geboren am: __________________________________________________ 
 Verwandtschaftsgrad: __________________________________________________ 
 Anschrift:  __________________________________________________ 
 
 
-  Bezugsberechtigte/r: __________________________________________________ 
 geboren am: __________________________________________________ 
 Verwandtschaftsgrad: __________________________________________________ 
 Anschrift:  __________________________________________________ 
 



ALTE LEIPZIGER 
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit 

 
Todesfallbezugsrecht 
widerruflich 
 
-  Bezugsberechtigte/r: __________________________________________________ 
 geboren am: __________________________________________________ 
 Verwandtschaftsgrad: __________________________________________________ 
 Anschrift:  __________________________________________________ 
 
 
-  Bezugsberechtigte/r: __________________________________________________ 
 geboren am: __________________________________________________ 
 Verwandtschaftsgrad: __________________________________________________ 
 Anschrift:  __________________________________________________ 
 
 
-  Bezugsberechtigte/r: __________________________________________________ 
 geboren am: __________________________________________________ 
 Verwandtschaftsgrad: __________________________________________________ 
 Anschrift:  __________________________________________________ 
 
Eventuell bestehende Rechte Dritter sind zu beachten. 
 
 
 
 
 
______________________________  ________________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift des Versicherungsnehmers, 
 ggf. mit Firmenstempel 
 


