
Alulírott (Meghatalmazó neve):

Lakcím:

Születési hely és idő:

Anyja neve:

meghatalmazom (Meghatalmazott neve):

Lakcím:

Születési hely és idő:

Anyja neve:

hogy nevemben és helyettem a SIGNAL IDUNA Biztosító Zrt. előtt: kötvényszámú*

kárszámú*

biztosítási szerződéssel kapcsolatban az alábbi ügyben* eljárjon:

Jelen meghatalmazás visszavonásig érvényes.

Kelt:

Meghatalmazó aláírása: Meghatalmazott aláírása:

Előttünk mint tanúk előtt:

Név: Név:

Lakcím: Lakcím:

Aláírás: Aláírás:

*	 Kérjük a meghatalmazás körét pontosan megjelölni. Kérjük továbbá, hogy konkrét szerződéssel vagy kárüggyel kapcsolatos ügyintézésre 
vonatkozó meghatalmazás esetén adja meg az érintett biztosítás kötvényszámát vagy az adott káresemény kárszámát.

SIGNAL IDUNA Biztosító Zrt. 
Telefon: 06 1 458 4200 • Fax: 06 1 458 4260

www.signal.hu, info@signal-iduna.hu

Meghatalmazás

SIG 5503
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