*n unternehmensgruppe
assekuranz-finanz-makler

Antrag auf Er6ffnung eines afm Beratungsbtiros

Buroleiter/in:

Titel | Name | Vorname:

Eréffnung zum:

Stral3e | Hausnummer:

Postleitzahl | Ort:

Telefonnummer:

Die Geschéftsstelle befindet sich in (zZutreffendes bitte ankreuzen):

O Innenstadt [J Industriegebiet ] Wohngebiet
0 Geschéftshaus [0 Wohnhaus 0 Wohn-/ Geschéftsgebaude
mit Raumen und m?2

Blrozeiten:

Verwaltungskraft/ -kréfte:

Kundenberater:

Bemerkungen:

Anlage: [J Foto (AuRenansicht) vom Biiro

Mindestvoraussetzungen: Ein hauptberuflicher Kundenberater und eine Verwaltungskraft (Back-Office),
personliche & telefonische Erreichbarkeit an 4 Werktagen fur je 4 Stunden/
Tag, abgeschlossene GeschéaftsrAume (kein Home-Office)

Datum | Unterschrift Berater Datum | Unterschrift Direktion

Datum | Unterschrift Betreuer Datum | Unterschrift Geschéftsleitung
& Personalabteilung

www.afm-gruppe.de Wir sichern Sie.
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