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An  
Legal & General  
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Richmodstr. 6 
50667 Köln 

 
 

� Änderung der zukünftigen Beitragsaufteilung 

 

Die Beiträge zu oben genannter Vertragsnummer sollen ab dem nächstmöglichen Monatsersten,  
sonst ab 01._____________ gemäß nachfolgender Gewichtung (in ganzzahligen Prozentpunkten) investiert 
werden. 

 

 

 In Prozent (%) 

des Beitrages 

Investition in den 

 

 Internationalen Aktienindexfonds 

 Euroländer Aktieninexfonds 

 Geldmarktfonds 

 Euro Anleihenfonds 

Beitragsaufteilung 

 

 

= 100 % 
 

 

 

Wichtig: Diese Änderung kann nur dann zum nächstmöglichen Monatsersten erfolgen, wenn das vollständig 
ausgefüllte Formular mindestens 5 Werktage vorher bei Legal & General eingeht, andernfalls erfolgt die 
Ausführung des Auftrages am darauf folgenden Monatsersten.  

 

Bitte beachten Sie, dass diese Beitragsaufteilung auch für eventuelle spätere Zuzahlungen in den obigen Vertrag 
gilt, sofern wir diesbezüglich keine abweichende Erklärung Ihrerseits erhalten. Für Zuzahlungen verwenden Sie 
bitte das entsprechende Formular, welches Sie auf unsere Internetseite www.legalundgeneral.de im Bereich 
Service/Downloads finden. Zuzahlungen sind nur möglich sofern diese gemäß den geltenden 
Versicherungsbedingungen und den Produktinformationen im Rahmen der Bestimmungen zur Beitragszahlung 
aufgeführt werden. 

 

Unterschrift/en 

 

 

 
 

Vertragsnummer 

Name, Vorname des (erstgenannten) Versicherungsnehmers 

Name, Vorname des zweitgenannten Versicherungsnehmers (falls zutreffend) 

Telefonnummer/E-Mail, unter der Sie bei Rückfragen erreichbar sind 

Ort, Datum Ort, Datum 
 

Unterschrift (erstgenannter) Versicherungsnehmer  

� 
Unterschrift zweitgenannter Versicherungsnehmer (falls zutreffend)  

� 


