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Name, Vorname, ggf. Unternehmensbezeichnung des/der Gewerbetreibenden 
(bei juristischen Personen bitte genaue Firmierung wie im Handels-, Genossenschafts- oder Vereinsregister 
angeben!)

Name, Vorname des/-r gesetzlichen Vertreter/-s/-in/-innen
(nur bei juristischen Personen) 

Registrierungsnummer (Vermittlerregister)  
Straße, Hausnummer 

PLZ  Ort 

Telefon* Fax* 

E-Mail

* (Angaben sind freiwillig)

Industrie- und Handelskammer 
für München und Oberbayern 
VIII-5 – WB § 34d
80323 München

Erklärung über die Erfüllung der Weiterbildungsverpflichtung nach 
§ 34d Abs. 9 Satz 2 Gewerbeordnung (GewO) i.V.m. § 7 Abs. 1 der Versiche-
rungsvermittlungsverordnung (VersVermV) für das Jahr 2023

Bitte füllen Sie die Erklärung in Druckbuchstaben aus! 

Alternativ: Formular online abrufbar unter

https://www.ihk-muenchen.de/34d-aufsicht-versicherungsvermittler-versicherungsberater/ 



Angaben³ zu Weiterbildungsmaßnahmen**: 

** Juristische Personen: Achtung bei Delegation! 
Sofern die Weiterbildungspflicht gemäß § 34d Abs. 9 Satz 4 GewO delegiert wurde, tragen Sie hier die Angaben zu der/den 
Weiterbildungsmaß-nahme/-n der/des Beschäftigten ein, auf den/die die Weiterbildungspflicht übertragen wurde. 

_________________________

³Anstatt die Tabelle auszufüllen, können Sie auch die von Weiterbildungsträgern zur Verfügung gestellte Erklärung über die Erfüllung der Weiterbildungspflicht 
verwenden, sofern diese inhaltlich der Vorlage nach Anlage 4 der Versicherungsvermittlungsverordnung (VersVermV) entspricht. Bitte vermerken Sie in diesem Fall 
in der Tabelle „siehe Anlage“ und senden uns auch das unterschriebene Formular für eine bessere Zuordnung zu.
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Datum Umfang 
(Stunden) 

Anbieter der Weiterbil-
dung 

Bezeichnung der 
Weiterbildungsmaßnahme 

Inhalt der Weiterbildung 
(mit Bezug zur Versicherungsvermittlung/ -beratung) 
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Haben Sie Mitarbeiter, die erlaubnispflichtige Tätigkeiten ausüben? 

☐ Ja*, Anzahl der Mitarbeiter: _________ ☐ Nein

*Falls ja, geben Sie bitte die Weiterbildungsmaßnahmen der Mitarbeitenden in einer gesonderten
Tabelle an.

Ich bestätige/Wir bestätigen, dass die nach § 34d Abs. 9 Satz 2 GewO bestehende Ver-
pflichtung zur Weiterbildung eingehalten worden ist. 

Ich versichere/Wir versichern die Richtigkeit der vorstehenden Angaben. 

Ort, Datum Unterschrift des Gewerbetreibenden / bei juristi-
schen Personen: gesetzliche/r Vertreter/-in 

_____________________________ _________________________________________ 

Die Verarbeitung personenbezogener Daten erfolgt in der IHK für München und Oberbayern zu Zwecken der Durchführung des 
Erlaubnis- und/oder Registrierungsverfahrens und zur Beaufsichtigung Ihrer gewerblichen Tätigkeit gemäß § 34d GewO. Die per-
sonenbezogenen Daten werden auf Grundlage von Artikel 6 Abs. 1 lit. c) DS-GVO, in Verbindung mit den einschlägigen landes-
rechtlichen Datenschutzvorschriften, in Verbindung mit § 34d GewO und in Verbindung mit der auf Grundlage von § 34e GewO 
erlassenen Rechtsverordnung verarbeitet. Sofern Sie einen Antrag auf Aufnahme in das Vermittlerregister gestellt haben, werden 
die personenbezogenen Daten an das Vermittlerregister der Deutschen Industrie- und Handelskammer (DIHK) übermittelt und wei-
terverarbeitet. Eine Weitergabe personenbezogener Daten an unberechtigte Dritte erfolgt nicht. Im Falle einer Tätigkeit im Sinne 
des § 34d GewO in einem anderen EU-/EWR-Staat erfolgt die Verarbeitung personenbezogener Daten zur Aufsicht auf Gemein-
schaftsebene gemäß § 11d GewO. In diesem Fall werden Ihre zur Tätigkeit nach § 34d GewO im Vermittlerregister gespeicherten 
Daten, Änderungen oder Löschung dieser Daten sowie Informationen einschließlich personenbezogener Daten, die zur Überprü-
fung der Einhaltung der Tätigkeitsvoraussetzungen erforderlich sind, der DIHK als gemeinsame Stelle zur Übermittlung an die zu-
ständige Behörde des jeweiligen EU-/EWR-Staates mitgeteilt. Eine Übermittlung personenbezogener Daten an ein Drittland ist 
nicht geplant. 
Die Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten der IHK für München und Oberbayern lauten: Industrie- und Handelskammer für 
München und Oberbayern, 80323 München, E-Mail: datenschutzbeauftragter@muenchen.ihk.de, Tel.: 089 5116-0. Diese Kontakt-
daten sind nur für datenschutzrechtliche Anfragen zu verwenden. Informationen zum Datenschutz finden Sie unter
www.ihk-muenchen.de/informationspflichten-datenschutz/.  

Bitte beachten Sie folgende Hinweise: 

1. Für Rückfragen stehen Ihnen unsere direkten Ansprechpartner/-innen unter der Telefon-
nummer 089-5116-0 gerne zur Verfügung.

2. Auch unmittelbar bei der Versicherungsvermittlung bzw. -beratung mitwirkende Beschäf-
tigte müssen von der Erklärung umfasst werden, d.h. auch deren Weiterbildungsmaßnah-
men müssen angegeben werden.

3. Sofern der vorgesehene Platz nicht ausreichen sollte (Gesamtumfang von mindestens
15 Stunden je weiterbildungsverpflichteter Person), verwenden Sie bitte ein gesondertes
Beiblatt. Bitte vermerken Sie dort rechts oben Ihren Namen bzw. Ihre Firma.

4. Bitte übersenden Sie nicht unaufgefordert Nachweise und Unterlagen zu den angegebe-
nen Weiterbildungsmaßnahmen. Diese fordert die IHK im Einzelfall – wie mit diesem
Schreiben – an.

5. Weiterbildungsmaßnahmen müssen den Anforderungen der Anlage 3 der VersVermV
(siehe https://www.gesetze-im-internet.de/versvermv_2018/anlage_3.html) genügen.
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