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	Imię i nazwisko / Nazwa firmy

	

	adres

	

	

	

	

	

	


	

	Towarzystwo Ubezpieczeń

	


PROŚBA O ZWROT SKŁADKI
W związku ze sprzedażą / wyrejestrowaniem pojazdu marki..................................................................................

o numerze rejestracyjnym …............................................. proszę o zwrot składki OC/AC/NNW / …....................... z polisy o numerze.......................................................................

przekazem pocztowym na adres:........................................................................................................................….......................................................................................................................................................................................

przelewem na konto o numerze:...............................................................................................................................

Nowy właściciel to pan/ pani: …...............................................................................................................................

zamieszkały/ła w: ….................................................................................................................................................
…………………………………………………………..
                 
                                                    ……………………………………………….………………..

(data i miejscowość) 





            (czytelny podpis)



Centrum Ubezpieczeń ILCAR

www.ilcar.pl
ul. 1 Maja 22, 67-200 Głogów

www.grupowki.com
biuro@ilcar.pl
tel. 697 074 440


