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Wybierz

@bezpieczenie miejscowos¢, data

Rezygnacja / oswiadczenie o wystapieniu z grupowego
ubezpieczenia na zycie

PRACOWNIK — UBEZPIECZONY (IMIE | NAZWISKO) PRACODAWCA - UBEZPIECZAJACY (NAZWA)
ADRES UBEZPIECZYCIEL (NAZWA TOWARZYSTWA)
PESEL NUMER POLISY GRUPOWEJ / DEKLARACII
TELEFON / E-MAIL DZIAt / OSOBA OBStUGUJACA UBEZPIECZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze rezygnuje z ochrony w ramach grupowego ubezpieczenia

na zycie wskazanego powyzej i wystepuje z tego ubezpieczenia.

Prosze o zaprzestanie potracania sktadki z mojego wynagrodzenia oraz o zakonczenie

ochrony ubezpieczeniowej ze skutkiem od dnia:

Prosze o pisemne potwierdzenie przyjecia niniejszego oswiadczenia oraz daty

zakonczenia ochrony.

data czytelny podpis pracownika (ubezpieczonego)

Wzoér pomocniczy przygotowany przez wybierz-ubezpieczenie.pl. Materiat informacyjny, nie stanowi porady prawnej. Nie istnieje
jeden obowiagzkowy wzor rezygnacji; pismo jest skuteczne, jesli zawiera wymagane dane i wptynie w terminie. Termin
zakonczenia ochrony okresla umowa grupowa i OWU. Stan prawny: lipiec 2026.
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