____________________________                                        Oświęcim, dnia ______________

Imię i Nazwisko Ubezpieczonego               

____________________________

____________________________ 

Miejsce Zamieszkania

PESEL: _______________________

____________________________

Nazwa towarzystwa ubezpieczeniowego

R E Z Y G N A C J A


Składam rezygnację z grupowego ubezpieczenia zawartego w Waszym Zakładzie       w ramach polisy nr ……………………………………………………………………………...


Rezygnuję z posiadanego ubezpieczenia od dnia ……………………………………....

__________________________

                                                                                                                                     Podpis Ubezpieczonego     

