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Kötvényszám

Szerződő neve

Szerződő címe

Születési dátuma Telefonszáma

A fenti kötvényszámú biztosítási szerződés szerződője, kérem – az alábbi időponttól – a biztosítási szerződésem díjmentes leszállítását. 
Tudomásul veszem, hogy a kiegészítő biztosítások a díjmentesítést követően érvényüket vesztik.

év hó 01 naptól

Kelt

Szerződő aláírása Biztosított aláírása

Átvette

Contact Center: 06 40 405 405
Fax: 06 1 458 4260
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