ERGO
HESTIA

REZYGNACJA Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE

Wypetniony druk nalezy przekaza¢ Towarzystwu za posrednictwem zaktadu pracy, przesta¢ listem poleconym lub osobiscie dostarczy¢ do siedziby Towarzystwa

UBEZPIECZONY

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Nazwa Pracodawcy

Adres pracodawcy

Nr polisy

Nr potwierdzenia przystgpienia do umowy ubezpieczenia

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, iz z dniem

rezygnuje z obejmowania mnie umowq grupowego ubezpieczenia

na zycie potwierdzong ww. polisq ubezpieczeniowg.

PODPIS UBEZPIECZONEGO

Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data Podpis
PODPIS OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ ZA OBStUGE UBEZPIECZENIA U UBEZPIECZAJACEGO

Nazwisko i imie Miejscowos¢ i data Podpis
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Hestia Kontakt 801 107 107*, 58 555 5 555

*optata za potgczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



