
Versicherungserklärung Erasmus Praktika  
(Bitte mit Computer ausfüllen, nicht per Hand)

Name, Vorname des Teilnehmenden:  

Pflichtversicherungen

1.  Kranken-Pflichtversicherung   

Name der Versicherungsgesellschaft: 

Versicherungsnummer: 

2. (Auslands-) Unfallversicherung (für Unfallereignisse am Arbeitsplatz)

Name der Versicherungsgesellschaft: 

Versicherungsnummer: 

3.  Haftpflichtversicherung (für Schäden am Arbeitsplatz) 

Name der Versicherungsgesellschaft: 

Versicherungsnummer: 

Optionale Versicherungen

4.  Auslands-Zusatzkrankenversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft: 

Versicherungsnummer: 

Hinweise zu den Versicherungen:

Wir empfehlen Ihnen dringend, ebenfalls für den privaten Bereich während der Mobilitätsphase unfall- 
und haftpflichtversichert zu sein. Eine Versicherung am Arbeitsplatz nur durch den Arbeitgeber umfasst 
diese Bereiche oftmals nicht. 

Der DAAD bietet im Rahmen seiner Gruppenversicherung zum Beispiel entsprechende Möglichkeiten zur 
Abdeckung von Risiken im Ausland. Weitere Informationen zur DAAD Gruppenversicherung finden Sie 
unter folgendem Link:

https://www.daad.de/versicherung/allgemein/bedingungen/de/14380-daad-versicherung-zielland-ausland/

Ich habe die Hinweise zum Versicherungsschutz und zu Vorsorgemaßnahmen zur Kenntnis genommen und 
ich bestätige hiermit, dass ich in den Versicherungsbereichen Kranken-, Unfall- und Haftpflichtversicherung 
im Ausland versichert bin. 

   

Ort, Datum       Unterschrift der/des Studierenden

 Stand: November 2023
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