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Zusatzblatt  

Antragsfragen für Versicherung „Krebserkrankung“ 

Zum Unfallversicherungsantrag vom: ________________________ 

Versicherte Person: _________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum: __________________ 

Die folgenden Fragen sind wesentlicher Bestandteil des Vertragsabschlusses. Bitte beantworten Sie daher alle 
Fragen für das zu versichernde Kind vollständig und richtig. Zusätzliche Angaben können ggf. auf einem sepa-
raten Blatt gemacht werden. Bei unvollständiger oder falscher Beantwortung gefährden Sie den Versiche-
rungsschutz, da die Ostangler Brandgilde VVaG  dann u. a.  vom Versicherungsvertrag zurücktreten oder die-
sen anfechten und im Schadenfall eine Leistung verweigern kann. 

1. Sind Sie in den letzten 10 Jahren aufgrund von Krebserkrankung behandelt worden? Wenn ja, 
bitte nähere Angaben zu Diagnose und Therapie (bitte ggf. gesondertes Blatt verwenden) 

 Nein    Ja 

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………...

2. Haben Sie in den letzten zwölf Monaten geraucht? 
Wenn ja, geben Sie bitte an, was und wie viel Sie täglich geraucht haben. 

 Nein    Ja 

……………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………...

3. Haben Ihres Wissens nach Ihre leiblichen Eltern oder Geschwister vor dem Alter von 60 Jahren 
an Krebs gelitten? 

 Nein    Ja 

Falls ja, bitten wir um nähere Angaben.

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………….

4. Ist eine ambulante/stationäre Untersuchung (auch Kontrolluntersuchung)/Behandlung angeraten 
oder beabsichtigt? 

 Nein    Ja 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………..

Werden zusätzliche Angaben auf einem separaten Blatt gemacht?   Ja    Nein 
Ich bestätige, dass ich die Fragen in diesem Antrag selbst beantwortet habe bzw. dass die Antworten mit den 
von mir gemachten Angaben übereinstimmen.  

__________________________                    _______________________________ 
Ort / Datum              Unterschrift der versicherten Person 


