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Deklaracja Rezygnacji z Ubezpieczenia

PROSIMY O WYPEENIENIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

Nr polisy

Dane osoby rezygnujacej
Imiona, nazwisko
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Adres  Ulica/Nr domu/Nr mieszkania

Kod Miejscowo$¢

I\\i\\\ll\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
Pesel/Data urodzenia Seria i nr dowodu osobistego

S S O I l N I I S A B B

Oswiadczenia

Oswiadczam, iz rezygnuje z dalszej ochrony ubezpieczeniowej w ramach ww. polisy. Zostatem/am poinformowany/a, iz wystapienie z umowy ubezpieczenia nastapi z koricem okresu ubezpieczenia, za ktéry
oplacono ostatnig nalezng skladke. Ponadto, zostatem poinformowany, iz skfadka z tytutu udzielanej ochrony ubezpieczeniowej za okres, w ktérym TU INTER-ZYCIE Polska S.A. ponosita odpowiedzialnosc
nie podlega zwrotowi.

Miejscowos¢, data Podpis rezygnujacego

Towarzystwo Ubezpieczer INTER-ZYCIE Polska S.A., Al. Jerozolimskie 142B, 02—305 Warszawa; tel. 801 803 000; e-mail: zycie@interpolska.pl; Nr KRS 0000012649 Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy,
XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego; NIP: 547—17-53-546; Kapitat zakladowy wynosi 24,8 min z, jest zarejestrowany i w pefni opfacony.
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