______________, dn. ______________

Dane właściciela:

____________________

____________________

____________________

PESEL ______________

____________________

Wniosek o zwrot składki

Proszę o zwrot składki z tytułu niewykorzystanego okresu ubezpieczenia za polisę nr _____________.

Zwrotu składki proszę dokonać na nr konta ____________________________

Załączniki:

1) __________

Z poważaniem:

