NYILATKOZAT
CIB Egészségor 2.0 csoportos biztositasi szerzé6déshez torténo csatlakozas visszavonasardl

Jelen Nyilatkozat alairasaval és Szerz6dé részére torténé atadasaval alulirott Biztositott kifejezem szandékomat, hogy a CIB
Egészségbr 2.0 csoportos biztositasi szerz6déshez térténd csatlakozasra vonatkozoéan tett .............. szamu nyilatkozatomat
(a tovabbiakban: csatlakozasi nyilatkozat) visszavonom:

TA- UNION Vienna Insurance Group Biztosito Zrt.
BIZTOSITO: 1082 Budapest, Baross u. 1.

oz CIB Bank Zrt.

ZERZODO:
S ©bO 1024 Budapest, Petrezselyem utca 2-8.
BIZTOSITASKOZVETITO: CIB Bank zrt.
' 1024 Budapest, Petrezselyem utca 2-8.

BIZTOSITOTT:
Neve:
Anyja neve:

Sziiletési helye, ideje:

Email cime:

SZAMLATULAJDONOS:

Neve:

Anyja neve:

Sziiletési helye, ideje:

Email cime:

Tudomasul veszem, hogy

- acsatlakozasi nyilatkozatomat kizarélag a rdm vonatkoz6 biztositasi évfordulé napjara vonhatom vissza, és a biztositd ram
vonatkozo kockazatviselése a dijjal fedezett honap utolsé napjan 24.00 6rakor szlinik meg;

- a csatlakozasi nyilatkozat visszavonasanak feltétele, hogy szandékomrol legkés6bb a ram vonatkozé biztositasi évforduld
elétt 30 nappal irasban értesitsem a Szerz6d6t;

- k6z6s tulajdonban Iévé bankszamla esetén koteles vagyok biztositotti jogviszonyom megsziintetésérdl értesiteni a
bankszamla masik tulajdonosat; minden kéart vagy kockazatot, mely abbdl szarmazik, hogy nem teljesitettem az
elébbiekben meghatarozott kotelezettségemet, én viselek.

Kelt:



Biztositott



