	
	



Fragebogen Berufliche Aktivitäten 

Name, Vorname:  ___________________________________    Geburtsdatum:  ___________

1.
Ausgeübter Beruf:  _________________________________________________________


Branche:  ________________________________________________________________

2.
Welche berufliche Ausbildung haben Sie abgeschlossen?

( Studium
( Kaufmännische Ausbildung/Lehre

( Handwerkliche/ technische Ausbildung
( Landwirtschaftliche Ausbildung

( Sonstige Ausbildung - Welche?  ________
( Keine Ausbildung


 ___________________________________

3.
Welchen beruflichen Status haben Sie?

( Festangestellt
( Auf Zeit angestellt

( Arbeiter/ Arbeiterin
( Beamter/ Beamtin

( Freiberuflich/ selbständig seit:  ________________________


Anzahl der festen Mitarbeiter:  _______________________

4.
Müssen Sie für Ihre Berufsausübung spezielle Tauglichkeitsanforderungen erfüllen?

( Nein

( Ja

Welche?  _________________________________________________

5.
Unterliegen Sie in Ihrer Berufsausübung speziellen Sicherheitsvorschriften?

( Nein

( Ja

Welchen?  ________________________________________________

6.
Welchen besonderen beruflichen Gefahren sind Sie ausgesetzt?

( Arbeit in Höhen über 4 Meter
( Umgang mit explosiven Stoffen/ Sprengstoff

( Umgang mit leichtentzündlichen Stoffen
( Umgang mit radioaktiven Stoffen

( Sonstige Gefahren - welche?  ___________________________________________

( Keine beruflichen Gefahren

7.
Welche Tätigkeiten führen Sie bei Ihrer Berufsausübung im einzelnen aus?

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

      Bitte machen Sie Angaben zum % - Anteil 

( Bürotätigkeit
____________________________ %

( Aufsichtsführende Tätigkeit
____________________________ %

( Körperliche/ manuelle Tätigkeit
____________________________ %

( Künstlerische Tätigkeit
_____________________________ %

( Reisetätigkeit
_____________________________ %

( Sonstige Tätigkeit - welche?
         _______________ ______________ %

8.
Ist Ihre Berufstätigkeit mit Auslandsaufenthalten verbunden?

( Nein

( Ja  - 
Bitte Angaben zu Land, Ort, Dauer, Häufigkeit:  ______________________


______________________________________________________________

9.
Üben Sie Ihre Tätigkeit

( ganzjährig

( saisonal
aus?

10.
Haben Sie in den letzten 5 Jahren aus gesundheitlichen Gründen den Beruf gewechselt?

( Nein
( Ja - aus welchem Grund?  _______________________________


________________________________________________________

11.
Ist in absehbarer Zeit ein Berufswechsel vorgesehen oder angeraten?

( Nein
( Ja - aus welchem Grund?  _______________________________


________________________________________________________

12.
Haben Sie derzeit Anspruch auf andere Versicherungsleistungen für den Fall 

der Invalidität/ Berufsunfähigkeit (ohne die jetzt beantragte BUZ)?

( Nein

( Ja
( Sozialversicherung
€ / Jahr:  __________________


( Beamtenversorgung
€ / Jahr:  __________________


( Betriebliche Altersversorgung
€ / Jahr:  __________________


( Berufsständische Versorgung
€ / Jahr:  __________________


( Private Versicherungen
€ / Jahr:  __________________


( Andere Quellen
€ / Jahr:  __________________

13.
Wurden bisher auf Ihre Person beantragte Lebens- oder Berufsunfähigkeitsversicherungen abgelehnt, zurückgestellt oder nur zu erschwerten Bedingungen (z.B. mit Zuschlag, Ausschlüssen) angenommen oder ist über einen solchen Antrag noch nicht entschieden?

( Nein

( Ja - Gesellschaft, Jahr?  _______________________________________________


 Grund?  _________________________________________________________
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