ZGEOSZENIE REZYGNACII Z UBEZPIECZENIA
"INWESTYCYJNY PLAN UBEZPIECZENIOWY"

NrKartotekiKIienta’ N I I ‘

1. UBEZPIECZYCIEL/UBEZPIECZAJACY (BANK)

ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. ING Bank Slaski S.A.
ul. Ludna 2 ul. Sokolska 34
00-406 Warszawa 40-086 Katowice

2. UBEZPIECZONY

Nazwisko T
Imiona T
PESEL N

Nr Certyfikatu ubezpieczenia ’|||||||||||||||||||||||||‘

Nr rachunku bankowego Ubezpieczonego, do wyptaty Wartosci wykupu:

Lt
3. OSWIADCZENIA UBEZPIECZONEGO

1. Oswiadczam, iz zostatem poinformowany, ze w razie rezygnacji z Ubezpieczenia otrzymam Wartos¢ wykupu, okreslona
w Szczegodlnych Warunkach na podstawie ktorych objety jestem Ochrona ubezpieczeniowa z uwzglednieniem zasad witasciwych
dla ww. numeru Certyfikatu ubezpieczenia.

2. Wyrazam zgode na otrzymanie za posrednictwem Ubezpieczajacego (Banku) zwrotu Wartosci wykupu na wskazany powyzej
rachunek bankowy, najpdézniej w nastepnym dniu roboczym po dniu otrzymania przez Ubezpieczajacego (Bank) niniejszego
formularza.

Podpis Ubezpieczonego

Data

Imie i nazwisko
PracownikaBanku’|||||||||||||||||||||||||||||

Nr Oddziatu ’ [ I Nr telefonu Pracownika Banku Y N (R B B

Podpis Pracownika Banku

Data

ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A; ul. Ludna 2, 00-406 Warszawa; tel. +48 (22) 522 00 00, fax +48 (22) 522 11 11
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego KRS 25443; NIP: 527-10-02-574
Kapitat zaktadowy — 41 000 000 zt, wptacony w catosci



