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OSWIADCZENIE WOLI O WYSTAPIENIU Z UBEZPIECZENIA

udzielanego przez Towarzystwo Ubezpieczeh Europa S.A. na podstawie
Umowy grupowego ubezpieczenia dla Klientdw Getin Noble Bank S.A.
.Program Ochrony i Asysty Prawnej "

Nr Rachunku

Dane Klienta:

Nazwa Posiadacza Adres do korespondencji — kod, miasto, ulica, nr domu Telefon
REGON
Rachunku

1. Oswiadczam, ze wystepuje z ubezpieczenia udzielanego na podstawie Umowy
grupowego ubezpieczenia dla Klientow Getin Noble Bank S.A. ,Program Ochrony i Asysty
Prawnej” zawartej pomiedzy Towarzystwem Ubezpieczeh Europa S.A. a
ProEkspert Sp. z 0.0.

2. Przyjmuje do wiadomosci, ze okres odpowiedzialnosci w takiej sytuacji konczy sie z
ostatnim dniem miesigca kalendarzowego, w ktorym ztozytem takie oswiadczenie, a
ponowne przystgpienie do ubezpieczenia moze nastgpi¢ nie wczesniej niz po uptywie 6
miesiecy od dnia zakonczenia odpowiedzialnosci.

(data, miejscowos¢) (podpis Ubezpieczonego)

ypetnia przyjmujcy
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