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Formular C
zur Feststellung der letztlich wirtschaftlich berechtigten Person von Rechtsträgern 
nach Art. 3 Abs. 1 Bst. a SPV 

Rechtsträger Versicherungsnummer/Vertragsurkunden-ID

Als wirtschaftlich berechtigte Person nach Art. 3 Abs. 1 Bst. a SPV wurde festgestellt:

 Eine natürliche Person, die letztlich direkt oder indirekt einen Anteil oder Stimmrechte von 25 % 
oder mehr an diesem Rechtsträger hält oder kontrolliert bzw. mit 25 % oder mehr am Gewinn dieses   
Rechtsträgers beteiligt ist.

 Eine natürliche Person, die letztlich auf andere Weise die Kontrolle über diesen Rechtsträger ausübt.
 Eine natürliche Person, die Mitglied des leitenden Organs ist, wenn - nach Ausschöpfung aller Möglich- 

  keiten und sofern kein Verdacht vorliegt - keine der vorgenannten Personen ermittelt worden ist.

Name, Vorname

Geburtsdatum

Nationalität

Wohnadresse

Postleitzahl und Ort

Wohnsitzstaat

Name(n) der unterzeichnenden Person(en)

Die vorsätzliche Angabe falscher Informationen in diesem Formular ist eine strafbare Handlung nach dem liechten-
steinischen Strafgesetzbuch. Allfällige Änderungen sind der Advigon unverzüglich  mitzuteilen. Im Falle der Fest-
stellung eines Mitglieds des leitenden Organs als wirtschaftlich berechtigte Person wird unterschriftlich bestätigt, 
dass die getroffenen Abklärungen keine Umstände hervor gebracht haben, welche auf das Vorliegen von wirtschaft-
lich berechtigten Personen über das - insbesondere indirekte - Halten von Anteilen, Stimm- oder Gewinnrechten 
oder durch Kontrolle auf andere Weise schliessen lassen müssten.

Ort, Datum Unterschrift zeichnungsberechtigte Person(en) des Rechtsträgers
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