imie i nazwisko

adres

telefon

Miejscowos¢, dnia

nazwa zaktadu ubezpieczen

numer szkody

zdarzenie z dnia

polisa

adres

WNIOSEK O ORZECZENIE LEKARSKIE WRAZ Z OWU

Prosze o przestanie kopii orzeczenia lekarskiego wydanego w niniejszej sprawie wraz

z 0gblnymi warunkami umowy, jakie obowiazuja w zakresie zawartego ubezpieczenia :

1. E-mailem - na adres :
wzglednie :

2. Poczta - na adres :

imie i nazwisko
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