
 
 
 
 
 
Verzoek tot overdracht van het intermediair 
 
Bestemd voor: 

(naam verzekeraar) __________________________________________________________________________________________________  

(adres) ____________________________________________________________________________________________________________  

(postcode/plaats) ____________________________________________________________________________________________________  

 
Ondergetekende, verzekeringnemer, 

(naam) ____________________________________________________________________________________________________________  

(adres) ____________________________________________________________________________________________________________  

(postcode/plaats) ____________________________________________________________________________________________________  

verzoekt de bovenvermelde verzekeraar het intermediair van de hierna te noemen verzekering(en) per  
direct over te voeren naar het intermediair van: 
 
’t Huys De Drie Gewesten B.V 
Postbus 30 9800 AA Zuidhorn 
Tel. 0594-212023 
 
 
Dit verzoek heeft betrekking op de navolgende verzekering(en): 

polisnummer: soort verzekering: 
___________________________________  ____________________________________________________________________________  

___________________________________  ____________________________________________________________________________  

___________________________________  ____________________________________________________________________________  

U gelieve het volgende te wijzigen: 

__________________________________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________________________  

 Ondergetekende machtigt tot wederopzegging bovengenoemde maatschappij de verschuldigde premie te 
incasseren van de (post)bankrekening met nummer: ______________________________________  
 

Aldus gedaan op (datum)_____________________________________________________  
 
 
 
 
 
 
______________________________________________________ 

                (handtekening van de verzekeringnemer) 


