Wypetnié¢ pismem drukowanym - kolorem czarnym lub niebieskim

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI i < Bank Pocztowy
zubezpieczenia Posiadacza karty kredytowej folnia301 100 500°

Oswiadczenie o rezygnacji z ubezpieczenia Posiadacza karty kredytowej
Dane Posiadacza karty:
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Numer Umowy o karte kredytowq 1+« 1 1 1« 1 1 01101

Niniejszym rezygnuje z ochrony ubezpieczeniowej udzielanej w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia na Zycie
Posiadaczy karty kredytowej Nr 9957.

Niniejsze oswiadczenie prosze przesta¢ na ponizszy adres:

Bank Pocztowy S.A.
Wydziat Obstugi Kart Bankowych
ul. Jagiellonska 17,
85-959 Bydgoszcz
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Podpis Ubezpieczonego

*) optata za potqczenie jak za 1 impuls w rozmowie lokalnej


http://www.pocztowy.pl
mailto:informacja@pocztowy.pl

