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A
Nr polisy

B
Dane osoby rezygnującej
Imiona, nazwisko

Adres    Ulica/Nr domu/Nr mieszkania

Kod Miejscowość

Pesel/Data urodzenia

         

Seria i nr dowodu osobistego

C
Oświadczenia
Oświadczam, iż rezygnuję z dalszej ochrony ubezpieczeniowej w ramach ww. polisy. Zostałem/am poinformowany/a, iż wystąpienie z umowy ubezpieczenia nastąpi z końcem okresu ubezpieczenia, za który  
opłacono ostatnią należną składkę. Ponadto, zostałem poinformowany, iż składka z tytułu udzielanej ochrony ubezpieczeniowej za okres, w którym TU INTER-ŻYCIE Polska S.A. ponosiła odpowiedzialność 
nie podlega zwrotowi.

Miejscowość, data Podpis rezygnującego

Deklaracja Rezygnacji z Ubezpieczenia
PROSIMY O WYPEŁNIENIE DANYCH DRUKOWANYMI LITERAMI
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Towarzystwo Ubezpieczeń INTER-ŻYCIE Polska S.A., Al. Jerozolimskie 142B, 02–305 Warszawa; tel. 801 803 000; e-mail: zycie@interpolska.pl; Nr KRS 0000012649 Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy,  
XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego; NIP: 547–17–53–546; Kapitał zakładowy wynosi 20,5 mln zł, jest zarejestrowany i w pełni opłacony.


