OSWIADCZENIE

J@, NIZEJ POAPISANY oottt sttt et et et et st e st et seeses e e sessessesaseansaneese st seen ubezpieczony

(imie i nazwisko)

w ubezpieczeni grupowym Allianz Policja 2023 — Emeryt oswiadczam, iz w przypadku braku wptaty na
konto Zarzadu Wojewddzkiego NSZZ Policjantdw woj. $wietokrzyskiego sktadki za niniejsze
ubezpieczenie do 20 dnia miesigca poprzedzajgcego poczatek ochrony oraz do 20 dnia miesigca za

miesigc nastepny wyrazam zgode na rezygnacje z ubezpieczenia i skreSlenia mnie z listy

ubezpieczonych.

(czytelny podpis - imie i nazwisko)



