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הודעת ביטול
הטופס מיועד לנשים וגברים כאחד.

נא הקפד למלא טופס זה באופן מדויק ושלם.

עמוד 1 מתוך 1

פרטי המבוטח
שם פרטי שם משפחה מספר זהות

עבור חברת הביטוח:                                                     

אני                                                               )שם מלא(,  ת.ז.                                                                             

מבקש לבטל את פוליסת הביטוח                                                                    הקיימת בחברתכם החל מיום                                                        .

אודה על קבלת אישור לבקשה זו למייל ממנו נשלחה אליכם הבקשה                                                                                                                    .

                                                                                                                                                                
                        חתימת המב וטח                                                                          תאריך
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