………………………………………,dnia …………………... rok

……………………………………….

Imię i nazwisko

.………………………………………

.………………………………………

Adres 
………………………………………………

Kontakt (nr tel., e- mail) 
Rezygnacja z ubezpieczenia w TU UNIQA

Oświadczam, że z dniem ………………….……….. roku rezygnuję z ubezpieczenia w TU UNIQA.
