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Valtozasbejelent6 lap

Biztositasi szerzédés dijmentesitéséhez Kotvenyszam |
Szerz&6d6 neve: SzUletési datuma:
SzUletési helye: Telefonszam:
Cime:

A fenti kdtvényszamu biztositasi szerz8dés szerzdddje, kérem — az alabbi idéponttdl — a biztositasi szerz6désem dijmentesitését.

‘ Datum: év ho 01 naptdl

D Amennyiben On fenn kivanja tartani a szerz6dés életbiztositasi részét (valamint a kiegészité biztositasokat), Ugy a dijmentes tartam alatt mentestll
a megtakaritasi dijrész fizetése aldl, azonban az életbiztositas dijat és a kezelési kdltséget tovabbra is fizetnie kell.

D Ha On nem kivanja fenntartani a szerz6dés életbiztositasi részét, akkor a dijmentesités tartama alatt csak a kezelési koltséget kell fizetnie és a
biztosito az érintett idészakra nem vallal kockazatot.

‘ Kelt: ‘ Szerz8d6 alairasa:

Adatokat ellendrizte/rdgzitette: D biztositaskdzvetitd D Ugyfélszolgalati munkatars

Atvevé neve (nyomtatott bettikkel):

Biztositaskdzvetité MNB nyilvantartasi szama:

Atvevé alairasa: Atvétel datuma:

(*FUggd biztositaskozvetité vagy Ugyfélszolgalati munkatars esetén a nyilatkozat az atvétel datumaval, figgetlen biztositaskozvetiték esetében a rendelkezé nyilatkozat a biztositohoz valé beér-
kezés datumaval hatalyosul.)
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