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UBEZPIECZENIA

DEKLARACJA — WSKAZANIE UPOSAZONEGO

niniejszym upowazniam do odbioru Swiadczen naleznych z umowy ubezpieczenia NNW ZNP

NEWAUG.......coicereeere e w przypadku mojej Smierci nastepujgcg osobe/osoby:

L.p Nazwisko i imie Data i miejsce Adres do korespondencji % Swiadczenia
. urodzenia wraz z kodem pocztowym
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razem 100 %

odreczny podpis




