Fragebogen zur BetriebsschlieBungsversicherung Bitte ausgefillt und unterschrieben per Post, Fax oder

Email zuriicksenden an:
Fritz & Fritz GmbH -
Rosenstralle 7, 97276 Margetshochheim

Fax: 0931/46865-99 info@fritzufritz.de

Firmenname:

Ansprechpartner mit Telefonnummer:

Anschrift:

Versicherungsvertragsnummer (falls zur Hand):

Schadennummer-Fritz (falls bekannt):

Zutreffendes bitte ankreuzen [X] und ggfs. Beiblatter fiir weitere Ausfithrungen verwenden:

1. Zeitraum der BetriebsschlieBung: 170 ] o SR DIS v

2. BetriebsschlieBung aufgrund: ] Allgemeinverfigung [] Einzelverfiigung (Kopie beilegen)
Hinweis zu Einzelverfiigungen:

Ein Verweis auf die Allgemeinverfligung reicht nicht aus. Die Einzelverfligung muss individuell und konkret die KomplettschlieBung des Be-

triebs darlegen.

3. Anzahl Mitarbeiter: .........ccoooevvvivvieciierene, Anzahl Zimmer: ........ccccoovevv i

4. Betriebsart: (] Hotel Garni [ Hotel mit Restaurant [ Hotel ohne Restaurant
L0 RESLAUrANT [ Bar [ oottt ete et et et st e et ereseeseeateseenennenen

5. Betriebsbeschreibung: (z.B. Wellness, Tagung, Familie, Kur, etc.)

6. Kurzarbeitergeld: [ beantragtzum: .....cccoeurenne. (Antragskopie beilegen) [ nicht beantragt, warum:
7. Soforthilfen: [ beantragt zum: ....ccevveveevenee. (Antragskopie beilegen) [ nicht beantragt, warum:
8. Warenschaden: [ (o] s TSR € Nachweis tiber Lieferschein, Inventur, Rechnung (Kopien beilegen)

(verderbliche Waren)
Sonderverkauf: .....occovveeevvecvveeeese e € Nachweis iiber entsprechende Belege (Kopien einreichen)

[ nicht durchgefuhrt, warum:
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9. Hotelbetrieb:

a) Fiir Geschiftsreisende offen: [Jja [ nein, warum:

b) Umsatz durch Geschafts-
reisende wahrend dem
Zeitraum der BetriebsschlieBung: HONE: ..........coviieiieiiie e e €

Nachweis zufiihren liber eine Umsatzaufstellung seit SchlieBung gem. Zim-
merbelegungsplan oder Reservierungsbuch inkl. Preise. (Kopien einreichen)

10.Restaurant-/Barbetrieb:

a) War lhr Betrieb von einer Einschriankung hinsichtlich der Offnungszeiten betroffen?

ja 177 o DIS: e (Datum)

Normale OFfNUNEGSZEILEN: oottt sss s ss et sss st e sns s (Uhrzeit)
Angeordnete Neue OffNIUNGSZEITEN: ...ocoicvvvceeceeee ettt st et ess st esasaesassenansans (Uhrzeit)
Umsatz wihrend der eingeschrankten Offnungszeiten: HONE .......ccovceueeeeevvcvecveie ettt vess e €

Nachweis Gber Kassenjournal (Kopie einreichen)
[ nein, sondern KomplettschlieBung

b) War lhr Betrieb von einer KomplettschlieBung betroffen?
ja 1770 AU DS v (Datum) [ nein
Wurde Essen-To-Go und/oder Lieferservice angeboten bzw. méglich?

ja UMSatZhOhe: ... e € Nachweis Uber Kassenjournal (Kopie einreichen)

] nein, warum nicht:

11. Betriebswirtschaftliche Unterlagen
Bitte reichen sie zusatzlich folgende Unterlagen ein:

1 Soll/Ist-Vergleich des Betriebsergebnisses 2018/2019 (Kopie einreichen)

1 monatlichen Umsatzzahlen bzw. betriebswirtschaftliche Auswertungen fiir die Monate Marz und April 2019
und 2020 (Kopie einreichen)

I (noch) nicht beiliegend, warum:

Hinweis: Alle vorstehenden Fragen missen vollstandig und wahrheitsgemaR beantwortet werden. Fir die Richtigkeit der Antworten Gbernimmt der/die Versiche-
rungsnehmer/-in bzw. der/die Versicherte die alleinige Verantwortung. Bewusst wahrheitswidrige oder unvollstandige Angaben kénnen zum vollstandigen Verlust
des Versicherungs-schutzes fiihren, soweit diese nachteiligen Einfluss auf die Feststellung des Versicherungsfalls oder den Umfang der Versicherungsleistung haben.

X

(Datum, Stempel und Unterschrift des Versicherungsnehmers)
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