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UBEZPIECZENIA

imie i nazwisko data, miejscowos¢

................................................................................ TUZ TUW

kod pocztowy, miasto Departament Obstugi Klienta
ul. Bokserska 66

................................................................................ 02-690 Warszawa

WNIOSEK O ODSTAPIENIE / WYPOWIEDZENIE* UMOWY UBEZPIECZENIA

Dotyczy: Seria i NUMET POLISY: et sttt e s b st s s et st es e s e be s

OKIres UDBZPIECZENIA: .uiveeietireete ettt st ettt et st e et aes e ebe s benses st asatestesnaneans

Zgodnie z OgéInymi Warunkami Ubezpieczenia ,BEZPIECZNA NAUKA” informuje, ze*:
[J Odstepuje od ww. umowy ubezpieczenia.
[J Wypowiadam ww. umowe ubezpieczenia, z zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na

koniec miesigca kalendarzowego.

Zwrot skfadki prosze przekazac na*:
[0 powyzej wskazany adres
[1  rachunek bankowy:
NE TACAUNKU (26 CYFT): oottt sttt et sttt s et s s et st ses et saeses et ase sas s saeessesan sessesase sessessasssssesasesenees

daNe WHASCICIEIA FACIUNKUL c..vovvivicvicecct ettt st et st b st st st sbesae et sasaaesaserssrnsnssseasserenns

W zataczeniu przekazuje:

Wybierz dogodng droge przestania wniosku:
o korespondencyjnie na wskazany powyzej adres pocztowy (pamietaj o zachowaniu potwierdzenia nadania)
e za posrednictwem poczty elektronicznej na adres skrzynki e-mail wypowiedzenia@tuz.pl

* whasciwe zaznaczy¢
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