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Lager‘fragebogen (fir jeden einzelnen Risikoort auszufiillen)

zum Antrag vom

Dialog

zur Versicherungsschein-Nummer |

Versicherungsnehmer

Anschrift des Lagers

StraBe
PLZ, Ort
Welchem Zweck dient das Lager? | [ Zwischenlagerung [J Produktionslager
Sonstiges:
Art der eingelagerten Waren
feuer- u./o. explosionsgeféhrliche Stoffe: O ja [ nein
welche?:
in welchen Mengen?
getrennte Aufbewahrung O ja [ nein
Sind die Waren verpackt? O ja [ nein
Art der Verpackung
Warenwert (je feuertechnisch durchschnittlich: EUR
getrenntem Bereich): maximal: EUR
Anzahl der feuertechnisch getrennten Bereiche
Lagerdauer durchschnittich  ___ Tage maximal _ Tage
Umschlagshaufigkeit x pro Jahr
Lagerhalter [J Versicherungsnehmer/Antragsteller
[ Gewerblicher Lagerhalter (Name)
(Lagervertrag vorlegen)
Lagernutzung [J durch Versicherungsnehmer/Antragsteller alleine

[J Sonstige
Name

Zweck

Das Geb&ude, in dem sich das
Lager befindet, wird genutzt durch

[0 Versicherungsnehmer/Antragsteller alleine
[J Sonstige

Name

Zweck

Bei Nutzung des Lagers u/o Ge-
baudes durch Dritte

Ist sicher gestellt, dass Personen, die nicht zum Betrieb des Versicherungsnehmers/Antrag-

stellers gehdren, keinen Zutritt zu den Lagerrdumen haben?
O ja [ nein
Wie ist die Zugangsberechtigung geregelt?

Wo befindet sich das Lager?

[J innerhalb [ auBerhalb eines geschlossenen Ortes

[0 Gewerbegebiet

(Umgebung/Nachbarschaft des Grundstlickes sowie Abstand vom Nachbar-
grundstiick)

Befinden sich feuergefahrliche
Betriebe in der Nachbarschaft?

O ja [ nein

wenn ja, welche?

inwelcherEntfernung ___ m

Elementargefahren

Besteht fir das Lager Gefahrdung durch Elementargefahren, insbesondere
Hochwasser, Uberschwemmung, Erdbeben, Lawinen, Hagel?
O ja [ nein

1 FI=
Ein Unternehmen der E3d/7 .

(GENERALI



Art des Lagers

[ Freilager [ Silo
[J Sonstiges Lager, welches?

[ Flachlager [J Hochregallager [J Blocklager

Baujahr/Lagerflache

Baujahr / gm

Lagerung der Waren

[J Erdgeschoss [J Obergeschoss [ Keller (Anzahl der Kellergeschosse)
[ direkt auf FuBboden [ auf Paletten [ in Regalen

wie sonst?

Gebé&udebeschreibung:

Besitzverhaltnisse

Versicherungsnehmer/Antragsteller ist [J Eigentimer [ Mieter/Pachter

Gebé&udenutzung [ Lager- und Geschéfts-/Verwaltung-/Wohngeb&ude
[J reines Lagergebaude
Bauweise und Stérke der AuBen-/ | [ Mauerwerk [J Stahlbeton [J Holz [ Metall
Umfassungswande (z. B. Mauer- | [] Fertigbau/Elementbau [ Glas
werk, Holz J Sonstige:
Starke der Mauern cm
Bauweise und Stérke der Innen- | [ Mauerwerk [J Stahlbeton [J Holz [J Gipskartonplatten

wande (z. B. Mauerwerk, Holz)
sowie der FuBbdden

[ Sonstige:

Starke der Mauern cm

Bauweise Dach (z.B. Ziegel)

SicherungsmaBnahmen:

Umz&unung des Grundsttickes

O ja [ nein
wenn ja, Art der Umz&unung
[ Steinmauer [ Maschendraht

[] sonstige:
Ist die Umz&unung auBerhalb der | [ ja [ nein
Betriebszeiten verschlossen
Bewachung [ standig [ nein
Durch gewerbliches Bewachungsunternehmen?
O ja [ nein
(Bewachungsvertrag beilegen)
Ist eine Einbruchmeldeanlage vor- | [ ja [ nein
handen? Klasse [ A [OB [OC [ VdS-anerkannt? (Attest beifligen)

Hersteller und Systembezeichnung:

Errichterfirma:
Alarmgabe: [ értlich [0 Polizeitnotruf
AuBenbeleuchtung O ja [ nein

Mechanische Sicherungen (z. B.
cherheitsschlosser und Art, Gitter,
Art der Verglasung etc.) der Zu-
gangsturen, Fenster und AuBen-
treppen etc.

Welche Brandschutz- und Feuer-
|6schanlagen sind vorhanden?

Entfernungen Zum nachsten Polizeirevier: km
Zum nachsten standig bewohnten Gebaude m
Sonstiges
Ort, Datum Unterschrift Vermittler Unterschrift Versicherungsnehmer/Interessent

Dialog Versicherung AG

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Stefan Lehmann
Vorstand: Roland Stoffels (Vorsitzender),

Nils Heise, Dr. Melanie Kramp,

Dr. Florian Sallmann,

Sitz: Muinchen, Amtsgericht Miinchen HRB 234855

USt-ID-Nr. DE 318 057 884
VerSt-Nr. 802/V20000026212
Versicherungsumsétze sind umsatzsteuerfrei.
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