OSWIADCZENIE O ODSTAPIENIU OD UMOWY UBEZPIECZENIA

numer Polisy:

data zawarcia Umowy ubezpieczenia:

Dane Ubezpieczajacego:

imig: nazwisko:

adres
korespondencyjny
(kod pocztowy,
miejscowosé, ulica,
nr domu/ numer
mieszkania):

numer telefonu:

adres e-mail:

Niniejszym odstepuje od Umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia ,PROTECT+".

Prosze o zwrot zaptaconej sktadki/ skfadki za niewykorzystany okres ochrony ubezpieczeniowej na podany ponizej rachunek
bankowy:

numer rachunku
bankowego do zwrotu
skfadki:

dane wiasciciela
podanego rachunku
bankowego (imie,
nazwisko, adres):

miejscowosc i data podpis Ubezpieczajgcego

Towarzystwo Ubezpieczen Europa Spétka Akcyjna z siedzibg we Wroctawiu, przy ul. Gwiazdzistej 62, 53-413 Wroctaw,
wpisana do Rejestru Przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia-Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS 0000002736, NIP 895 10 07 276, kapitat zakladowy zarejestrowany i
opfacony w catosci 37 800 000 zt



