
GÖDDECKE RECHTSANWÄLTE 

Auf dem Seidenberg 5

53721 Siegburg

Kontaktformular für den Widerspruch gegen 
Lebensversicherungen und Rentenversicherungen

Dieses Kontaktformular dient dem ersten kostenfreien Informationsaustausch. Die notwendigen Eck-

daten können Sie uns mit diesem Formular senden – wir setzen uns sodann telefonisch mit Ihnen in 

Verbindung.

Den Widerspruch gegen eine Versicherung führen wir in drei Schritten durch: 

 	Erfassung Ihrer notwendigen Vertragsdaten, telefonische Kontaktaufnahme durch uns. 

	Zusendung Ihrer Vertragsunterlagen. Wir prüfen Ihre Widerspruchsbelehrung anhand der gesetzli-

chen Regelungen und aktuellen Rechtsprechung. 

 	Wir besprechen das Ergebnis und die weiteren Schritte mit Ihnen.

Selbstverständlich behandeln wir Ihre Angaben vertraulich. Sie gehen mit diesem Schreiben keine  

finanziellen Verbindlichkeiten ein.

>>S. 1/2

Name/Vorname

Straße	 PLZ/Ort

Telefon	 E-Mailadresse

Telefax:	(02241) 1733-44	

E-Mail: 	info@rechtinfo.de

www.widerrufsbelehrungen.de
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1. Versicherungsvertrag
Versicherung	 	

Datum des Versicherungsvertrages 	 			 

Eingezahlte Beiträge ca.	 		

Ist die Versicherung bereits gekündigt/		

ausgezahlt?	 Ja  			   Nein    

Haben Sie bereits den Widerspruch erklärt,	

wenn ja wann?	 Ja am 	 Nein    

2. Versicherungsvertrag
Versicherung	 	

Datum des Versicherungsvertrages 	 			 

Eingezahlte Beiträge ca.	 		

Ist die Versicherung bereits gekündigt/		

ausgezahlt?	 Ja  			   Nein    

Haben Sie bereits den Widerspruch erklärt,	

wenn ja wann?	 Ja am 	 Nein    

3. Versicherungsvertrag
Versicherung	 	

Datum des Versicherungsvertrages 	 			 

Eingezahlte Beiträge ca.	 		

Ist die Versicherung bereits gekündigt/		

ausgezahlt?	 Ja  			   Nein    

Haben Sie bereits den Widerspruch erklärt,	

wenn ja wann?	 Ja am 	 Nein    

Sollten Sie weitere betroffenen Versicherungsverträge vorliegen haben, beziehen wir diese selbstver- 

ständlich in unsere Beratung mit ein. 

Versicherungsspezifische Daten
Anzahl der betroffenen Versicherungsverträge 	 	
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