
HINWEIS ZUM VERSICHERUNGSSCHUTZ 
 
Haben Sie (z.B. in Ihrer Eigenschaft als selbstständig Tätiger/Tätige) eine Berufshaftpflichtver-
sicherung abgeschlossen, erhalten Sie von Ihrer Versicherung einen Nachweis über das Bestehen 
einer entsprechenden Versicherung, der bei der Antragstellung hochgeladen werden kann. 
 
Das nachfolgende Formblatt sollte verwendet werden, wenn Sie 

• ausschließlich im Angestelltenverhältnis gemäß § 58 StBerG tätig sind 

• als freier Mitarbeiter einer Berufsausübungsgesellschaft (§ 51 Abs. 2, 3 DVStB) tätig sind 

• als Geschäftsführer einer Berufsausübungsgesellschaft (§ 51 Abs. 2, 3 DVStB) tätig sind 

• als Partner einer PartG mbB (§ 51 Abs. 2, 3 DVStB) tätig sind 

 



Formular zum  
Nachweis des Bestehens ausreichenden Versicherungsschutzes 
für ausschließlich im Anstellungsverhältnis (§ 58 StBerG), als freier Mitarbeiter oder als Geschäfts-
führer einer Berufsausübungsgesellschaft bzw. Partner einer PartG mbB (§ 51 Abs. 2, 3 DVStB) tätige 
Berufsangehörige 

 

 
 

Es wird versichert, dass 
 
 
 
Herr/Frau _______________________________________________________________ (Arbeitnehmer) 
 
 
im Angestelltenverhältnis gem. § 58 Satz 1 StBerG, als freier Mitarbeiter oder als Geschäftsführer 
einer Berufsausübungsgesellschaft bzw. Partner einer Partnerschaftsgesellschaft mit beschränkter 
Berufshaftung gem. § 51 Abs. 2, 3 DVStB für 
 
 
 
 
______________________________________________________________________ (Arbeitgeber*) 

*(StB, StBv, WP, vBP, RA, Berufsausübungsgesellschaft i.S.d. StBerG bzw. BRAO,  
Wirtschaftsprüfungsgesellschaft, Buchprüfungsgesellschaft, PartG) 

 

 
 
ab   _____________________ tätig ist, 
                (Datum oder Bestellung) 

daneben keine selbstständige Tätigkeit ausübt und  
in die Berufshaftpflichtversicherung des Arbeitgebers  
eingeschlossen ist.  
 

 
Der Arbeitgeber ist versichert bei: 
 
 
_________________________________________ ____________________________________ 
Name der Versicherung Versicherungsschein-Nr. 
 
 
 
 
 
 
 
________________________, den ______________ _____________________________ 
Ort Datum (Unterschrift Arbeitnehmer) 

 
 
 
 
 ________________________ _____________________________ 
 Praxisstempel Arbeitgeber (Unterschrift Arbeitgeber) 
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	Name der Versicherung: 
	VersicherungsscheinNr: 
	Ort: 
	Arbeitgeber: 
	Datum Versicherungsbeginn: 
	Datum: 
	Arbeitnehmer: 


