
 

____________________________________​
imię i nazwisko 
 
____________________________________​
PESEL 
 
 
____________________________________​
numer ID 
 

  

Oświadczam iż, rezygnuję z ubezpieczenia: 

□  na życie w firmie _____________________ 

□ odpowiedzialności cywilnej funkcjonariusza w firmie _____________________ 

 

Ostatnim dniem ubezpieczenia ma być__________________. Proszę o nie potrącanie 

składek za kolejne miesiące. 

 

 

 

 

 

__________________________________________​
data i podpis 
 

Wypełniony formularz należy przesłać do działu finansów w swojej komendzie. 
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