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☐1 Für rettungsdienstliche Tätigkeiten unseres Unternehmens – einschließlich der Leistungen, 

auf die sich unser Angebot bezieht – besteht bereits Versicherungsschutz für Schäden, die 

mit dieser Tätigkeit verbunden und für die wir haftungsrechtlich verantwortlich sind, mindes-

tens in folgender Höhe: 

 für Personenschäden in Höhe von € 5,0 Mio. je Versicherungsfall, 

 für Sachschäden in Höhe von € 5,0 Mio. je Versicherungsfall, 

 für sonstige Vermögensschäden € 5,0 Mio. je Versicherungsfall 

Die Gesamtleistung des Versicherers für alle Schadenfälle eines Versicherungsjahres 

beträgt das Zweifache der Deckungssummen. 

☐1 Der vorgenannte Versicherungsschutz besteht zwar noch nicht bzw. noch nicht in der 

genannten Höhe. Wir sichern aber rechtsverbindlich zu, für einen solchen Versiche-

rungsschutz im Auftragsfalle zu sorgen, der alle Haftungsfälle im Leistungszeitraum er-

fasst.  

Wir werden die Bestätigung des Versicherers spätestens 4 Wochen nach wirksamer Ertei-

lung des Zuschlags der Stadt Leipzig im Original an die Stadt Leipzig übermitteln. 

(Ort) (Datum) (Name des Erklärenden) 

1 Bitte ankreuzen, wenn zutreffend. 
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