An die

Wirtschaftskammer Tirol
Katastrophenfonds

zH Frau Carina Laimer, MSc
Wilhelm-Greil-StraBe 7
6020 Innsbruck

WK O

WIRTSCHAFTSKAMMER TIROL

Name des Mitgliedes/
Unternehmensbezeichnung:

Sozialversicherungsnummer:

Gewerbeberechtigungen:

seit:

Adresse des Schadensortes:

Telefon (Festnetz und Mobil):

E-Mail:

Beschreibung des Schadens:

geschatzte Hohe des Schadens:

Polizzennummer)

Deckung durch eine Versicherung:
(Angabe Versicherungstrager +

IBAN:
BIC:

WKT Unternehmerservice

Unterschrift
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