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ŽIADOSŤ O ZÁNIK POISTNEJ ZMLUVY
POISŤOVŇA

 

iel

KOOPERATIVA poisťovňa, a.s. Vienna Insurance Group, Štefanovičova 4, 816 23 Bratislava 1

2201

V PRÍPADE ZAHRANIČNEJ BANKY UVEĎTE ĎALŠIE POVINNÉ ÚDAJE
Názov a adresa zahraničnej banky SWIFT/BIC kód banky*

IDENTIFIKÁCIU VYKONAL
Meno a priezvisko pracovníka prepážky Osobné číslo pracovníka prepážky Podpis pracovníka prepážky

Poistná zmluva č. 1 Poistná zmluva č. 2

 
USPZ/2201-1/03/06/23

V Dňa

Podpis poistníka

Poznámky

Žiadam o zrušenie vyššie uvedenej poistnej zmluvy z dôvodu

Prevzaté podklady

Meno, priezvisko, titul/obchodné meno Štatutárny orgán

Číslo OP/pasu

Miesto - dodacia pošta

E-mail

Rodné číslo/IČO

PSČ

Mobilný telefón/telefonický kontakt

Adresa trvalého bydliska/sídlo - ulica, č. domu

POISTNÍK/DORUČITEĽ 

 
 www.kooperativa.sk.
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