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UBEZPIECZENIA
e PR

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

kod pocztowy, miasto Departa ment ObShlgl Klienta

ul. Domaniewska 41
................................................................................ 02 — 672 Warszawa

PESEL

WNIOSEK O ZASWIADCZENIE O OPLACENIU SKtADKI UBEZPIECZENIOWE)
Dotyczy: Seria i NUMEr POLISY: c.ocveeeciieierire et s
Nr rejestracyjny/ adres NieruchomMOSCI™: ..o veerrneneeirne sttt e er e

Prosze o przestanie zaswiadczenia o optaceniu sktadki ubezpieczeniowe;.

O ww. adres O inny adres korespondencyjny: O adres e-mail
korespondencyjny

kod pocztowy, miasto

NAZWA T @AFES BANKU: .ocvie ettt sttt ette e cteste st ee s e stesteees e e steeasaesteaeste st aessae s sussessennsease sesessnennsssaserssenses srnersaennnnnn

(na potrzeby potwierdzenia ochrony ubezpieczeniowej w placéwce bankowej)

Cdwyrazam zgode na komunikacje droga elektroniczna, dotyczaca wykonania umowy ubezpieczenia przez

TUZ Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych, przy uzyciu udostepnionych adreséw elektronicznych, np. numer telefonu,
adres e-mail.

*niepotrzebne skresliC e
data i wtasnoreczny podpis

Wybierz dogodnga droge przestania wniosku:
e  korespondencyjnie na wskazany powyzej adres pocztowy
e  za posrednictwem poczty elektronicznej na adres skrzynki e-mail rozliczenie.skladki@tuz.pl



mailto:rozliczenie.skladki@tuz.pl

