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OŒWIADCZENIE O REZYGNACJI
z ubezpieczenia Posiadacza karty kredytowej 

Dane Posiadacza karty:

Oœwiadczenie o rezygnacji z ubezpieczenia Posiadacza karty kredytowej

Niniejszym rezygnujê z ochrony ubezpieczeniowej udzielanej w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia na ¯ycie 

Posiadaczy karty kredytowej Nr 9957.

Niniejsze oœwiadczenie proszê przes³aæ na poni¿szy adres:

Bank Pocztowy S.A.

Wydzia³ Obs³ugi Kart Bankowych

ul. Jagielloñska 17, 

85-959 Bydgoszcz
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www.pocztowy.pl
informacja@pocztowy.pl

tel. 52 34 99 499
infolinia 801 100 500*

Imiê 

Nazwisko

PESEL

Numer Umowy o kartê kredytow¹

Miejscowoœæ

Data

Podpis Ubezpieczonego
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