
Wniosek o zwrot składki

Właściciel polisy

Imię (imiona)/nazwa firmy

Nazwisko/nazwa firmy cd.

Adres korespondencyjny

Ulica

Tel. stacjonarny Tel. kom.

FaksE-mail

Kod pocztowy Poczta Kraj

Nr domu Nr lokalu Miejscowość

–

PESEL NIP

Proszę o zwrot składki z tytułu niewykorzystanego okresu ubezpieczenia.

Czytelny podpis właściciela polisyData Miejscowość

Towarzystwo Ubezpieczeń i Reasekuracji Allianz Polska Spółka Akcyjna z siedzibą w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego,

pod numerem KRS: 0000028261, NIP 525-15-65-015, REGON 012267870, wysokość kapitału zakładowego: 363 690 000 złotych (wpłacony w całości).
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Dotyczy: polis/y nr

Właściciel rachunku

Nr rachunku

Forma wypłaty*:

Bank/Oddział

☐ przelew na rachunek bankowy

tytułem

* wymienione formy wypłaty są rekomendowane przez Allianz z uwagi na termin dokonania wypłaty oraz bezpieczeństwo dostarczenia środków do adresata, niemniej
jednak przekaz pocztowy jest możliwą formą wypłaty.

polisa nr wniosek nr–
☐ przeniesienie na polisę


