Formularz rezygnacji
z ochrony świadczonej w ramach grupowej ochrony medycznej w Medicover Zdrowie w VIVE Group

Dane Pracownika

____________________________________________   _____________________________
Nazwisko						   Imię
PESEL   

Rezygnacja
Oświadczam, iż rezygnuję z dodatkowo płatnej ochrony świadczonej w ramach grupowego ubezpieczenia w Medicover Zdrowie, od dnia  --

-- ____________________________________________
Data					Podpis 	Pracownika


