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FRAGEBOGEN radioaktive Stoffe, Rontgen- und andere Strahlen

Versicherung Nr.
Versicherungsnehmer

Versicherte Person

1. Welche berufliche Tatigkeit iiben Sie aus? 5. In welchem Bereich eines Reaktors arbeiten
Sie?
im Kontrollbereich
, ] ja
Arbeitgeber D nein
2. S?I!ﬁ warm haben Sle_ln Ih!'em Beruf bzw. lhrer im Uberwachungsbereich
Tatigkeit Umgang mit radioaktiven Stoffen [ ja
(Isotopen), strahlenerzeugenden Geraten oder O] nein
Chemikalien?
6. In welchem Umfang haben Sie mit Réntgen-
und/oder anderen Strahlen zu tun?
3. Haben Sie bereits friiher eine(n) strahlen-
gefahrdete(n) Beruf bzw. Tatigkeit ausgeiibt?
O] ja, welche(n) 7. Wf.elcher Art.smd dl.e radioaktiven Strahlen,
mit denen Sie arbeiten?
wann
[] nein
4. Welches sind jetzt lhre beruflichen 8. Arbeiten Sie hinter Strahlenschutz?
Funktionen? ] ja
Art des Strahlenschutzes
[] nein
Swiss Life AG, Niederlassung fir Deutschland Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts Deutsche Bank AG
Amtsgericht Miinchen HRB 120565 mit Hauptsitz in Zirich
Handelsregister Kanton Ziirich « CHE-105.928.677 IBAN DE93 7007 0010 0213 0243 00
Hauptbevollmachtigter fir Deutschland: Verwaltungsrat: Rolf Dérig (Vors.), Frank Schnewlin, BIC DEUT DE MM XXX
Jorg Arnold Thomas Buess, Adrienne Corboud Fumagalli, Ueli Dietiker,
Zeppelinstralle 1 » 85748 Garching b. Mlnchen Damir Filipovic, Frank W. Keuper, Stefan Loacker, Henry Peter,  Glaubiger-ID DE20Z2ZZ00000042095
www.swisslife.de Martin Schmid, Franziska Tschudi Sauber, Klaus Tschitscher
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FRAGEBOGEN radioaktive Stoffe, Rontgen- und andere Strahlen

Versicherung Nr.
Versicherte Person

9. Tragen Sie ein Strahlenmessgerat?

L1 ja

Art des Messgerates

[] nein

10. Uben Sie andauernd strahlengefiahrdete Funk-
tionen aus?

L] ja

wie oft pro Woche

wie lange jeweils

[] nein

11. Haben Sie schon einmal die
Toleranzdosis liberschritten?

L] ja

wann

[] nein

12. Waren Sie schon in édrztlicher Behandlung
wegen Strahlungsschaden oder Verletzungen,
die durch lhre Arbeit mit radioaktiven Stoffen
entstanden sind?

[] ja

Zeitpunkt der Behandlung

Name und Anschrift des Arztes

[] nein

Wir weisen darauf hin, dass es schwerwiegende Folgen haben kann, wenn uns der Versicherungs-
nehmer oder die Versicherte Person falsche oder unvolilstandige Angaben machen. Eine schuldhafte
Verletzung dieser Pflichten kann fiir den Versicherungsnehmer oder die Versicherte Person schwer-
wiegende Folgen haben, z. B. den Verlust des Versicherungsschutzes oder die Kiindigung des
Vertrages. Bitte beachten Sie dazu die im Antrag angegebenen Hinweise auf die Rechtsfolgen einer
vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung gemaR § 19 Abs. 5 VVG (Versicherungsvertragsgesetz).

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungsantrags.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer
Bei Firmen ist der Firmenstempel zwingend erforderlich
(ersatzweise die vollstéandige Bezeichnung der Firma)
Bei Minderjahrigen zusatzlich Unterschriften der gesetzlichen Vertreter

Ort, Datum Unterschrift Versicherte Person
Bei Minderjahrigen zusatzlich Unterschriften der gesetzlichen Vertreter
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