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UBEZPIECZENIA

imie i nazwisko data, miejscowos¢
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kod pocztowy, miasto Departament Obstugi i Sprzedazy Bezposredniej
ul. Domaniewska 41
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WNIOSEK O ZASWIADCZENIE O PRZEBIEGU UBEZPIECZENIA

Dotyczy: Seria i NUMEr POLISY: .o.vvvvireiireire et

NF reJeStraCyjNy: oot

Prosze o przestanie zaswiadczenia o przebiegu ubezpieczenia [1 OC [0 ACw TUZ TUW na*:

[ adres poczty elektronicznej:

ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miasto

*zaznacz whasciwa odpowied?

Woybierz dogodnga droge przestania wniosku:

e  za posrednictwem poczty elektronicznej na adres skrzynki e-mail bok@tuz.pl
e  korespondencyjnie na wskazany powyzej adres pocztowy


mailto:bok@tuz.pl

