Formular BHV-1

Berufshaftpflichtversicherung gemass Art. 12 lit. f BGFA

Angaben zur Kontrolle und Umsetzung geméss § 48 Abs. 1 lit. h AnwG und § 19 der Verordnung
des Obergerichts tUber die Aufsichtskommission tber die Anwéltinnen und Anwaélte

Wichtige Hinweise

e Dieses Formular ist von der Versicherungsgesellschaft auszufilllen und per Post an die Aufsichtskom-
mission zu Ubermitteln (Anschrift siehe unten).

¢ Die (erneute) Einreichung dieses Formulars ist namentlich erforderlich bei Neu- und Wiedereintragun-
gen, Namensénderungen (z.B. infolge Heirat), Anderungen des Kanzleinamens, Adressanderungen etc.

e Es sind sdmtliche Geschéftsadressen aufzufiihren. Die Angaben im Formular missen zwingend mit
jenen der Eintragung lbereinstimmen (gleiche Anschrift etc.).

e Wird der Nachweis nicht mit diesem Formular erbracht, sind dennoch séamtliche nachstehenden Anga-
ben und Zusicherungen zu tatigen. Die Einreichung der Versicherungspolice ist nicht ausreichend.

Angaben zur Versicherungsgesellschaft

Firma:

Adresse;

Angaben zur/zum versicherten Anwaltin/Anwalt

Vorname, Name:

Geschaftsadresse
(Hauptadresse):

Allfallige weitere
Geschéftsadressen:

Die unterzeichnete Versicherungsgesellschaft bestatigt, dass die/der vorstehende An-
waltin/Anwalt bei ihr eine Berufshaftpflichtversicherung abgeschlossen hat, wobei

pro Fall Schaden bis zu einem Betrag von mindestens CHF 1.0 Mio. abgedeckt
sind;

|:| die Versicherungssumme mindestens CHF 1.0 Mio. pro Jahr betragt.
Bitte Zutreffendes ankreuzen.

Sie verpflichtet sich, der Aufsichtskommission Uber die Anwaéltinnen und Anwalte im
Kanton Zirich, Hirschengraben 15, Postfach, 8021 Zirich, das Aussetzen und das Auf-
horen der Versicherung oder die Herabsetzung des Versicherungsschutzes auf einen
Betrag von weniger als CHF 1.0 Mio. unverziglich schriftlich zu melden.

Ort, Datum:

Unterschrift(en)
fur die Versicherungsgesellschaft:
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