
 

 Nazwisko 

Numer umowy 

Pan/Pani 

 

 

 

Data urodzenia (dd-mm-rrrr) 

 

 

 

Pierwsze imię 

 

 

 

 

 

 

PESEL  

 

  

 

 

DEKLARACJA REZYGNACJI UBEZPICZONEGO Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  

TUW PZUW OPIEKA MEDYCZNA 

Określenia, które zostały zdefiniowane w ogólnych warunkach ubezpieczenia, używane są w tym dokumencie w takim samym znaczeniu 

I Dane ubezpieczonego 

Towarzystwo Ubezpieczeń Wzajemnych Polski Zakład Ubezpieczeń Wzajemnych z siedzibą w Warszawie przy rondzie Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, 

wspinanym do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego rejestru 

Sądowego pod numerem KRS 0000587260, o kapitale zakładowym w wysokości 324 900 000,00 zł wpłaconym w całości, NIP 525-263-66-45, REGON 363035336. 
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II Rezygnacja z ubezpieczenia  

[  ] Oświadczam, że rezygnuję z Grupowego Ubezpieczenia TUW PZUW Opieka Medyczna.  

Mam świadomość, że złożenie przeze mnie rezygnacji skutkować będzie zakończeniem odpowiedzialności TUW PZUW względem 

mnie i współubezpieczonych w terminie   określonym w grupowej umowie ubezpieczenia TUW PZUW Opieka Medyczna.  
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