REZYGNACJA Z UBEZPIECZENIA ASSISTANCE ,PAKIET ASYSTENT”
DLA UCZESTNIKOW PROGRAMU , PAKIET ASYSTENT"

I Dane Ubezpieczonego
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II Oswiadczenie

Niniejszym oswiadczam, ze rezygnuje z grupowego ubezpieczenia assistance ,,PAKIET ASYSTENT” dla Uczestnikdéw Programu ,Pakiet Asystent”.
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Miejscowosc Data Podpis Ubezpieczonego

Miejscowosc Data Pieczatka imienna i podpis pracownika
przyjmujacego oswiadczenie Ubezpieczonego
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