
* Gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder

PERSÖNLICHE 
ANGEBOTSANFORDERUNG 
zum Gruppenkrankenversicherungsvertrag 

der NÖ Landesbediensteten 

INVIVA Finanzberatung GmbH
Dietrich-Keller-Straße 24
A-8074 Raaba-Grambach
www.gruppenkrankenversicherung.at/noel
Email: noel@gruppenkrankenversicherung.at
Tel. +43 (316) 40 70 78

Ich bin an einem unverbindlichen Angebot für mich (und meine Familie) interessiert: 

Meine Persönlichen Daten 

 Name*  ______________________________________________ 

 Vorname  ______________________________________________ 

 Titel  ______________________________________________ 

 Geburtsdatum*  ______________________________________________ 

 Meine Sozialversicherung*: ☐ BVAEB ☐ ÖGK

 Personen (Partner, Kinder), wenn Sie diese mitversichern möchten:

Name Vorname Geburtsdatum ÖGK/BVAEB/usw. 

 Telefonnummer*  _____________________________________ 

 E-Mail*  _____________________________________ 

 Dienststelle*  _____________________________________ 

Ich bin bereits privat krankenversichert? 
☐ JA, bei (Versicherung + Polizzennummer) ______________________________

☐ NEIN, noch nicht

Ich interessiere mich für folgenden Versicherungsschutz: 

☐ Sonderklasse (stationärer Bereich)
☐ Privatarzt (ambulanter Bereich)
☐ Zahn

☐ Pflege
☐ Krankenhaus-Taggeld
☐ Kur-Taggeld
☐ Einbettzimmer

☐ Baby-Option (begünstige Mitversicherung von Neugeborenen)
☐ Akut Versorgt (ambulante akute Erstversorgung in Wien)
☐ Vital Plan (Hotel, Vitalprogramm)

Sonstiges: 
 _________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________  


	Geburtsdatum: 
	NameRow1:  
	VornameRow1: 
	GeburtsdatumRow1: 
	GKKBVAuswRow1: 
	NameRow2: 
	VornameRow2: 
	GeburtsdatumRow2: 
	GKKBVAuswRow2: 
	NameRow3: 
	VornameRow3: 
	GeburtsdatumRow3: 
	GKKBVAuswRow3: 
	NameRow4: 
	VornameRow4: 
	GeburtsdatumRow4: 
	GKKBVAuswRow4: 
	NameRow5: 
	VornameRow5: 
	GeburtsdatumRow5: 
	GKKBVAuswRow5: 
	Telefonnummer 1: 
	Telefonnummer 2: 
	Telefonnummer 3: 
	Ich bin bereits privat krankenversichert: 
	Sonstiges 1: 
	Sonstiges 2: 
	Name: 
	Vorname: 
	Titel: 
	Pflege: Off
	Krankenhaus-Taggeld: Off
	Akute Versorgt: Off
	Vital Plan: Off
	Privatarzt: Off
	Zahn: Off
	Kur: Off
	Baby-Option: Off
	Einbettzimmer: Off
	Sonderklasse: Off
	BVA: Off
	GKK: Off
	JA: Off
	NEIN: Off


