Uvedte meno, priezvisko, adresu poistnika, prip. aj tel. ¢islo, email

Colonnade Insurance S.A.,

poboéka poistovne z iného &l. Statu
Moldavska cesta 8 B

042 80 Kosice

VEC: Ziadost o0 zruSenie poistnej Zmluvy €. .......ccceereeeeerrercnereessennens poistenia zodpovednosti
za Skodu sposobenu zamestnavatelovi pri vykone povolania

Ziadam o zrugenie poistnej zmluvy z dévodu*:

] ukoncenia pracovného pomeru

] nastupu na matersku/rodi¢ovskd dovolenku
[] odchodu do dochodku

[] dlhodobej praceneschopnosti

V prilohe prikladdm képiu potvrdenia o*:

[] ukonceni pracovného pomeru

[] néstupe na materskd/rodicovsku dovolenku
[] odchode do déchodku

[] praceneschopnosti

Nespotrebované poistné Ziadam zaslat*:
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Iné poznamky:

podpis poistnika
*vyberte z moZnosti

Podpisanu Ziadost spolu s prilohou zaslite, prosim, postou na adresu sidla poistovne
alebo emailom na

e
+421 55 6826 222 info@colonnade.sk & www.colonnade.sk LONNADE
N

X COMPANY


mailto:info@colonnade.sk
mailto:info@colonnade.sk

	fill_2: 
	fill_3: 
	Iné poznámky 1: 
	Iné poznámky 2: 
	Osobné údaje: 
	Žiadosť: 
	Miesto: 
	Dátum: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off


