Warszawa, dnia ……………………………………………………
IMIĘ . . . . . . . ….. . . . . . . …. .. . …. . .  

NAZWISKO .. . . . . …... .. . . . . . . .. . . 

PESEL. . . . . . ….. . . . ……. . . . . . . . .
SKŁADKA ……………………………….
Rezygnacja
Z dniem  ……………………………20…. r. rezygnuję z dobrowolnego grupowego ubezpieczenia WARTA.

Jednocześnie zdaję sobie sprawę z faktu, że miesiąc …………………………………..  jest ostatnim miesiącem ubezpieczenia.
Razem ze mną  ubezpieczone są również następujące osoby:

	IMIĘ i NAZWISKO
	PESEL
	SKŁADKA

	
	
	

	
	
	

	
	
	










………………………………………………………………………….………….

(Czytelny podpis Pracownika)
Po wypełnieniu druk należy dostarczyć lub przesłać pocztą wewnętrzną na adres: OM Nr 2477 NSZZ „Solidarność” Urząd Dzielnicy Żoliborz, ul.Słowackiego 6/8 pok. 231
