
	FMA – Finanzmarktaufsicht Liechtenstein
Bereich Geldwäschereiprävention und Andere Finanzintermediäre
Landstrasse 109
Postfach 279
LI-9490 Vaduz

[Ort, Datum]
	


Deckungsbestätigung für die Berufshaftpflichtversicherung – Police Nr. [Nummer]
Versicherungsnehmer: [Gesellschaft/Person, Adresse]
Die [Name der Versicherung] bestätigt, dass für
[Gesellschaft/Person, Adresse]
bei der [Name der Versicherung] eine Berufshaftpflichtversicherung im Sinne von Art. 17 in Verbindung mit Art. 8 des Gesetzes über die Patentanwälte (PAG) mit folgendem Umfang abgeschlossen wurde:

Versicherungssumme:
CHF [Betrag] (mind. CHF 2'000'000.00)
Selbstbehalt:
CHF [Betrag]
Die [Name der Versicherung] verpflichtet sich, der FMA das Aussetzen oder Aufhören der Versicherung unverzüglich zu melden.
Freundliche Grüsse

[Stempel und Unterschrift der Versicherung]
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