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Versicherungswirtschaft Certification Organisation
An die
Bildungsakademie der Osterreichischen
Versicherungswirtschaft
Schwarzenbergplatz 7
1030 Wien
Antrag auf Ausstellung eines Zertifikates mit/ohne Ausweis
"European Insurance Intermediary Ell (eficert)"
Familienname: Geburtsname:

(falls nicht ident mit Familienname)
Vorname: akad.Titel: [ mannlich [_] weiblich
Geburtsort: Geburtsland:
Derzeitige
Wohnanschrift: _
PLZ Ort Stralle, Hausnummer, Turnummer
E-Mail: Telefon-Nummer:
Sozialversicherungs-Nr. und Geburtsdatum
Ich habe die BOV-Prifung positiv absolviert und mochte folgendes bestellen:
[] zertifikat Das Zertifikat kostet € 40,00. Die Gebiihr ist auf das Konto der Bildungsakademie unter dem

“eficert" Verwendungszweck "Zertifikat eficert" zu Uberweisen.

Das Zertifikat und der Ausweis kosten € 55,00. Die Gebuhr ist auf das Konto der
Bildungsakademie unter dem Verwendungszweck "Zertifikat und Ausweis eficert" zu Uberweisen.
Ein Foto ist per E-Mail an office@boev.at zu Ubermitteln.

L] zertifikat +
Ausweis "eficert"

Die Gebuhr fur Zertifikat sowie Ausweis ist im Vorhinein zu Uberweisen.

Bankverbindung der Bildungsakademie: BAWAG, Konto-Nr: 05410-668-027, BLZ 14.000
(BIC: BAWAATWW / IBAN: AT321400005410668027)

Ich stimme zu, dass meine Daten durch eficert registriert und von eficert und seinen Partnerorganisationen
fur Kontakt und Informationen verwendet werden kdnnen.

] ja [] nein

Ich stimme zu, dass mein Name, Geburtsdatum und Registrierungsnummer in Kombination mit der ausstellenden
Partnerorganisation (BOV - Bildungsakademie der Osterreichischen Versicherungswirtschaft) auf der Website von
eficert veroffentlicht werden.

L] ja [] nein

Ich bestatige die Richtigkeit
meiner o.a. Angaben:

Unterschrift Ort, Datum

Bildungsakademie der Osterreichischen Versicherungswirtschaft, 1030 Wien, Schwarzenbergplatz 7
www.boev.at, office@boev.at, TEL: 01/711 56-210, FAX: 01/711 56-273, Mobil: 0676/847 115 256, DVR: 079 0222, ZVR: 218301256
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