m

Zuriick an:
myLife Lebensversicherung AG Fax: 0551 9976-777
Versicherungsbetrieb E-Mail: service@mylife-leben.de

Postfach 2064
37010 Géttingen

Versicherungsnummer
Name, Vorname Frau Herr

Stralle u. Haus-Nr. Geburtsdatum

PLZ u. Wohnort Beruf

Auftrag zur Anderung der Fondsanteile
Ich mbéchte meine Anlagestrategie andern. Ich bin dariiber informiert, dass mit einem Fondswechsel auch
ein gedndertes Risiko einhergeht. Als neue Aufteilung wahle ich:

1. Switch: Kiinftige Anlagebeitrdge neu aufteilen

Sie mochten die Aufteilung der kiinftigen Anlagebeitrage neu festlegen und in einen oder mehrere andere von uns flr
Ihr Produkt angebotene Fonds investieren. Ein Switch hat keinen Einfluss auf Ihr zum Zeitpunkt des Switches vor-
handenes Fondsguthaben. Beachten Sie bitte, dass |hre neue Aufteilung immer 100 % ergeben muss.

Vollsténdiger Fondsname und ISIN: Anteile in %:

Gesamt: 100 %

und / oder
2. Shift: Vorhandenes Fondsvermégen umschichten

Sie mdchten Teile oder Ihr gesamtes Fondsvermdgen in einen oder mehrere andere von uns fiir Ihr Produkt angebo-
tene Fonds umschichten. Durch den Shift wird die Aufteilung der kiinftigen Anlagebeitrédge nicht verandert. Beachten
Sie bitte, dass lhre neue Aufteilung immer 100 % ergeben muss.

Vollstindiger Fondsname und ISIN: Anteile in %:

Gesamt: 100 %

Die Anderung der Fondsanteile soll zum folgenden Termin durchgefiihrt werden:

Q frihestmoglich

a . .20

Der frilhestmégliche Anderungstermin ist in lhren Versicherungsbedingungen unter der Rubrik ,,Be-
wertungsstichtag“ geregelt.

Bitte beachten Sie, dass Sie bei den jeweiligen Kapitalanlagegesellschaften der von Ihnen ausgewahlten Fonds kosten-
los einen Verkaufsprospekt mit den Vertragsbedingungen anfordern kénnen. Sie erklaren mit lhrer Unterschrift, dass Sie
sich Uber die von Ihnen gewahlten Fonds ausreichend informiert haben.

Ort und Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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