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REZYGNACJA Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA 0
NA ZYCIE ORAZ GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA Ubezpieczenia ERGO
UTRATY PRACY “I] P

dla Pozyczkobiorcéw PKO BP SA

Numer umowy pozyczki

|
|
Imie i Nazwisko Pierwszego Ubezpieczonego |
|
|

Numer PID Pierwszego Ubezpieczonego | PESEL | |
|
Numer PID Drugiego Ubezpieczonego | PESEL | |
|

Imie i Nazwisko Drugiego Ubezpieczonego

Niniejszym o$wiadczam, ze rezygnuje z ochrony ubezpieczeniowej udzielanej mi, w zwigzku z ww. umowq pozyczki, w ramach:
1) Grupowej umowy ubezpieczenia na zycie Pozyczkobiorcow posiadajgcych pozyczki w PKO BP SA

oraz
2)  Grupowej Umowy ubezpieczenia utraty pracy dla pozyczkobiorcow Powszechnej Kasy Oszczednosci Banku Polskiego Spotki Akcyjnej :

dotyczqcej ubezpieczenia:

] Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Gotowkowe w PKO BP SA - wariant podstawowy

] Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Gotéwkowe w PKO BP SA - wariant rozszerzony

] Pozyczkobiorcow posiadajgcych Pozyczki Inteligo w PKO BP SA

Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/q, iz ochrona ubezpieczeniowa wygasa z dniem ztozenia u Ubezpieczajgcego pisemnego oswiadczenia
0 wystgpieniu z Umowy Ubezpieczenia. Jestem $wiadomy/a, iz niniejsza rezygnacja z ubezpieczenia skutkuje brakiem odpowiedzialno$ci
Ubezpieczyciela/Ubezpieczycieli z tytutu ewentualnych zdarzen, ktore wystgpiq po dniu, w ktorym ztozytem/am niniejszq rezygnacje.
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Data (dd-mm-rrrr) Miejscowosé Pieczqtka imienna i podpis uprawnionego
pracownika Banku przyjmujgcego o$wiadczenie
Ubezpieczonego




