TULZ

UBEZPIECZENIA

imie i nazwisko data, miejscowos¢

TUZ TUW

ul. Domaniewska 41
................................................................................ 02 - 672 Warszawa

WNIOSEK O WYDANIE SKANU/DUPLIKATU* POLISY

Dotyczy:

Seria i NUMEr POLISY: .o.vvivreieriire et

Prosze o przestanie skanu/duplikatu* niniejszej polisy na:**

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

kod pocztowy, miasto

* niepotrzebne skresli¢
** zaznacz wiasciwg 0dpowiedZ e e e e e re e erea e e raann
data i wtasnoreczny podpis

Wybierz dogodnga droge przestania wniosku:
e  za posrednictwem poczty elektronicznej na adres skany.dep@tuz.pl
e  korespondencyjnie na wskazany powyzej adres pocztowy


mailto:skany.dep@tuz.pl

