( Nazwisko i imie) ( miejscowosé i data)

( Identyfikator)

( Jednostka — Komenda Policji )

( PESEL)
OSWIADCZENIE
o rezygnacji z dotychczasowego ubezpieczenia
Oswiadczam, ze z dniem ( data wypetnienia) rezygnuje z ubezpieczenia

(zakreslajac w kétko TAK lub NIE) :

e grupowego ubezpieczenia na zycie /dotychczasowa sktadka TAK/ NIE
e ubezpieczenia odpowiedzialnosci majgtkowej PZU S.A./ dotychczasowa skiadka TAK / NIE
e NNW w PZU S.A /dotychczasowa sktadka TAK/ NIE

dla funkcjonariuszy i pracownikéw Policji Garnizonu Wielkopolskiego w ramach grupowego ubezpieczenia
( zaznaczy¢ w kotku, z ktérego dotychczasowego programu ubezpieczenia rezygnujemy )

e Programu w PZU Zycie S.A. TAK
e Programu Generali TAK

Prosze o zaprzestanie potrgcania sktadek z mojego wynagrodzenia/uposazenia.*
Zostatem/am poinformowany/a, iz rezygnacja nastgpi z koricem miesigca, za ktéry optacono ostatnig nalezna
sktadke.

Do nowych warunkéw ubezpieczenia w TUnZ WARTA S.A . Program WARTA -POLICJA 2022 przystepuje

z poczatkiem odpowiedzialnosci od dnia

(datai czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie )



