Pojistník
Jméno Příjmení

Ulice

PSČ Obec

Rodné číslo

Telefon

Pojistitel
Pojišťovna

Ulice

PSČ Obec

Věc: Nesouhlas se změnou pojistného u pojistné smlouvy č. ……………………..
V souladu s ustanoveními zákona a VPP vyjadřuji tímto v 1 měsíční zákonné lhůtě svůj nesouhlas s navrhovanou změnou pojistného na následující pojistné období, a žádám o ukončení pojištění ke konci pojistného období.

Současně žádám o zaslání potvrzení o délce bezeškodného průběhu pojištění.

V …………………… dne …………..


……………………………………….


podpis

