
EIDESSTATTLICHE ERKLÄRUNG 

Ich Herr / Frau ________________________________________________________________________ 

wohnhaft in:    ________________________________________________________________________ 

geboren am:    _____________________, erkläre hiermit an Eides statt, der rechtmäßige Eigentümer der / des 

O Schließanlagen Nummer: ______________________________________________________________________

O Schlüssel- / Zylindernummer: ______________________________________________________________________ 

der folgenden Fabrikate zu sein. 

Fabrikat:    EVVA

   WINKHAUS

   dormakaba     GEGE 

Daher ersuche(n) ich/wir um: 

Ausstellung eines Duplikates der Sicherungskarte 

Namentliche Registrierung (nur für Österreich) 

Nachschlüssel  ______________________ 

Ausgewiesen durch: 

Führerschein Nr.: Reisepass Nr.: Personalausweis Nr.: 

Ausgestellt am: Von (Behörde): 

Diese Erklärung ist rechtsverbindlich. 

Mir ist bewusst, dass falsche Angaben rechtliche Schritte bzw. auch strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen können und ich verpflichte mich, 
jeden Schaden bzw. jeden Nachteil zu ersetzen, der aus einer falschen Angabe bzw. aus falschen Beilagen bzw. aus falschen Informationen resultieren 
entsteht, sowie Eisen-Orgler GesmbH & Co.KG hinsichtlich jeder aufgrund meiner Angaben bzw. der vorgelegten Unterlagen allenfalls treffenden 
Haftung Schad und Klaglos zu halten. 

______________________________ ______________________________ 

Ort/Datum Unterschrift 

Eisen Orgler GesmbH&Co.KG   www.orlger.at 
Bahnhofstraße 16, 6130 Schwaz 

FN17490 x 
Tel: 05242 / 62634  ATU33116909 

   DOM    _______________  
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