OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UBEZPIECZENIA

Niniejszym os$wiadczam, ze rezygnuje z grupowego ubezpieczenia ,Nowy
Bezpieczny Telefon” dla Klientéw PTK Centertel Sp. Z o.o.

Adres zameldowania (Miejscowosc¢ i data)

Data urodzenia/ PESEL (Pieczatka imienna i podpis osoby
upowaznionej przez PTK Centertel
Sp. z 0.0. przyjmujacej os§wiadczenie
Abonenta)

Podpis Abonenta



