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Verzichtserklärung wertloser Wertpapiere 
Depotnummer:

P1  Herr  Frau Firma 
Titel, Vorname, Nachname Geburtsdatum 

Wohnadresse, Straße, Nr. 

PLZ, Ort, Land 

P2  Herr  Frau 
Titel, Vorname, Nachname Geburtsdatum 

Wohnadresse, Straße, Nr. 

PLZ, Ort, Land 

Ich/Wir verzichte/n unwiderruflich auf folgende Wertpapiere 
ISIN-Code (Pflichtfeld!) Wertpapierbezeichnung Stück (Pflichtfeld!) 

und beauftrage Sie, diese aus meinem/unseren oben genannten Depotkonto auszubuchen und die 
Wertpapiere unentgeltlich auf das eigene Buch zu übernehmen und/oder damit nach eigenem 
Ermessen und auf eigene Rechnung zu verfahren. 

Ich bin mir // Wir sind uns bewusst, und stimme/n zu, 

• dass von diesem Verzicht alle Rechte im Zusammenhang mit den oben bezeichneten
Wertpapieren erfasst sind

• dass mir//uns im Falle eines derzeitigen bzw. zukünftigen Verkehrswertes dieser Wertpapiere

keinerlei Ansprüche gegenüber der Schelhammer Capital Bank AG oder Dritten zustehen. 

Depotschließung 
Ich ersuche Sie mein Depot und Verrechnungskonto nach erfolgter Ausbuchung wertloser 
Wertpapiere zu schließen und einen etwaigen Saldo am Verrechnungskonto auf das hinterlegte 
Referenzkonto zu überweisen. Ein etwaiger Sollsaldo wird mittels Einzugs vom Referenzkonto 
ausgeglichen. (Unterschrift aller Depotinhaber notwendig!) 

Kundenunterschriften 
Ort, Datum Unterschrift zu P1 Unterschrift zu P2 

X X 
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