
   

 Open Life Towarzystwo Ubezpieczeń Życie Spółka Akcyjna z siedzibą w Warszawie przy ul. Przyokopowej 33, 01-208 Warszawa, 
zarejestrowana w Sądzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000292551, 

posiadająca numer REGON 141186640 i numer NIP 107-00-08-220, kapitał zakładowy zarejestrowany i w całości wpłacony wynosi 95 500 000 zł. 

 

Oświadczenie o wypowiedzeniu Umowy ubezpieczenia 
Indywidualne Ubezpieczenie na Życie i Zdrowie „Indywidualny Program Ochronny Życia i Zdrowia” w 

ramach Ogólnych Warunków Ubezpieczenia Indywidualnego na Życie i Zdrowie Kredytobiorców Getin 
Noble Banku Spółka Akcyjna „Indywidualny Program Ochronny Życia i Zdrowia – Wariant Standard ”/ 
Ogólnych Warunków Ubezpieczenia Indywidualnego na Życie i Zdrowie Kredytobiorców Getin Noble 
Banku Spółka Akcyjna „Indywidualny Program Ochronny Życia i Zdrowia – Wariant Rozszerzony ”/ 

Ogólnych Warunków Ubezpieczenia Indywidualnego na Życie i Zdrowie Kredytobiorców Getin Noble 
Banku Spółka Akcyjna „Indywidualny Program Ochronny Życia i Zdrowia – Wariant Senior ”. 

 
Numer Wniosku o zawarcie Umowy 
ubezpieczenia/Polisy ubezpieczeniowej 

 

Kod warunków:  

Agent: Getin Noble Bank S.A. 

Dane Ubezpieczaj ącego  

Imiona i nazwisko:  

Data urodzenia: 
(dd/mm/rrrr) 

 PESEL:  

 

Potwierdzam, że otrzymałem/am informację o tym, że w związku z moim wypowiedzeniem Umowy 
ubezpieczenia ochrona ubezpieczeniowa wygasa z upływem dnia otrzymania przez Towarzystwo 
Ubezpieczeń lub Agenta niniejszego oświadczenia. 

Forma wypłaty kwoty z tytułu wypowiedzenia Umowy ub ezpieczenia  

� przelewem bankowym na: 

� rachunek Umowy kredytu,  
albo 

� poniższy numer rachunku bankowego: 

 

imię i nazwisko właściciela rachunku bankowego:   

� przekazem pocztowym na adres:  

 

 
 

 
 
 
 

   
 

 
Miejscowość i data złożenia dyspozycji 

(dd/mm/rrrr)   
Podpis osoby składającej dyspozycję  

 

Adnotacja Agenta (wypełniane w przypadku zło żenia dokumentu za po średnictwem Agenta) 

Stwierdziłem zgodność danych z okazanym dokumentem tożsamości oraz potwierdzam własnoręczność złożonego podpisu. 

 

Data: ............................................. 

Miejscowość: .........................................................                          ...............……………………………………………………….. 

Pieczątka i podpis przedstawiciela Agenta 

 


