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Wykaz Zmian

PROSIMY O WYPEENIENIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI

Nr polisy

W przypadku nowych ubezpieczen nr wniosku

Data wejscia zmian w zycie Miesigc Rok

01

Miejscowos¢, data

Pieczec¢ i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania ubezpieczajacego

Dane zbiorcze Zataczniki

1. Liczba Ubezpieczonych w poprzednim miesigcu E 1. Deklar'aqa zgody na przystqplenle L m
ubezpieczenia na zycie

2. Liczba os6b przystepujacych w danym miesigcu E 2. Inne (opis)

3. Liczba oséb wystepujacych w danym miesiacu E m s

4. Liczba Ubezpieczonych razem (1 + 2 —3) E

6.  taezna skladka do zapfaty (4 x 5) I | | | |

sfownie faczna skfadka do zaptaty

Lista osob

Kod
Lp. Imie i nazwisko Data urodzenia P-przystepujacy Uwagi
W-wystepujacy

Miejscowos¢, data Podpis Ubezpieczajacego
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