
AngebotsanforderungAngebotsanforderung

Investass-Makler GmbH
Herrn Dipl.-Kfm. Friedrich Nau
Feldstiege 18

48161 Münster

per Fax: 02533 – 930555

Meine Kontaktdaten / Firmenstempel:

	 Anrede:

	 Vorname:		N ame:

	 Firma:

	S traße u. Haus-Nr.:

	 PLZ und Ort:

	T elefon:		T elefax:

	E -Mail:

Bitte füllen Sie die zweite Seite dieser Angebotsanforderung vollständig aus. 
Nur so können wir Ihnen ein individuelles Angebot gemäß Ihren Anforderungen anfertigen.

Für weitere Rückfragen stehen wir Ihnen selbstverständlich gerne jederzeit zur Verfügung:

INVESTASS-MAKLER GmbH
Immobilien – Versicherungen
Feldstiege 18
D-48161 Münster

Ihr Ansprechpartner: 
Herr Dipl.-Kfm. Friedrich Nau
Tel. +49 2533 93050
Fax +49 2533 930555
E-mail: mail@investass-makler.de

Ihre Daten werden von uns vertraulich behandelt und ausschließlich an Berechtigte weitergeleitet!



AngebotsanforderungAngebotsanforderung

Investass-Makler GmbH
Herrn Dipl.-Kfm. Friedrich Nau
Feldstiege 18

48161 Münster

per Fax: 02533 – 930555

Für Ihr Angebot benötigen wir Ihre vollständigen Angaben zu:

Wir sind eine:	   Einzelpraxis	  Sozietät	  GmbH	  Partnerschaft

Anzahl der Inhaber/Geschäftsführer:	 __ StB	 __ vBp	 __ Wp

Mitglied im Steuerberaterverband?:	  JA	  NEIN

Anzahl der Mitarbeiter:
__	angest. Steuerberater, davon __ Teilzeitkräfte/Aushilfen

__	angest. akadem. Fachkräfte, davon __ Teilzeitkräfte/Aushilfen

__	 
	 davon __ Teilzeitkräfte/Aushilfen

__	sonstige Bürokräfte, davon __ Teilzeitkräfte/Aushilfen

Praxis zertifiziert nach ISO 9000ff?:	  JA	  NEIN

Gewünschte Versicherungssumme für den Einzelschaden:
 250.000 €	  1.000.000 €	  4.000.000 €	  ________________ €

Selbstbeteiligung:	  fest	  prozentual

Arbeiten Sie mit allgemeinen Auftragsbedingungen?:	  JA	  NEIN

Zurzeit versichert bei: ________________________________________________________

Vorschäden der letzten 10 Jahre:
 NEIN	  JA	 __ Anzahl   ___________€  Schadensumme   ________ Jahr

Umsatz im Vorjahr:	______________€

Zusätzliche Angaben für vBp und Wp:	______________€  Umsatz aus Vorbehaltsaufgaben

Ihre Daten werden von uns vertraulich behandelt und ausschließlich an Berechtigte weitergeleitet!
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