TULZ

UBEZPIECZENIA

imie i nazwisko data, miejscowos¢

TUZ Ubezpieczenia

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

PESEL

WNIOSEK O ZASWIADCZENIE O OPtACENIU SKtADKI UBEZPIECZENIOWE)
Dotyczy: Seria i NUMEr POLISY: .o
Nr rejestracyjny/ adres NieruChomOSCi¥: ........ovvieciieececee et e

Prosze o przestanie zaswiadczenia o optaceniu sktadki ubezpieczeniowe;.

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

kod pocztowy, miasto

NAZWA § @AFES BANKU: .cvee ettt sttt ette e testesrtae s e saesteees e e steessaesseaeste st aesnae st sassessenssesss sesesssannsssnsenssenses srnersaennnnsen

(na potrzeby potwierdzenia ochrony ubezpieczeniowej w placéwce bankowej)

CWyrazam zgode na komunikacje droga elektroniczng, dotyczacg wykonania umowy ubezpieczenia przez
TUZ Ubezpieczenia, przy uzyciu udostepnionych adreséw elektronicznych, np. numer telefonu, adres e-mail.

*niepotrzebne skresliC e
data i wtasnoreczny podpis

Wybierz dogodna droge przestania wniosku:
e poprzez formularz na stronie www.tuz.pl/strefa-klienta
e  korespondencyjnie na wskazany powyzej adres pocztowy




