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Formularz
- wniosek o przeksztatcenie Umowy/Polisy w Umowe/Polise bezsktadkowg
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Adres korespondencyijny (jezeli jest inny niz Adres zamieszkania/ Adres siedziby) Kraj ’ ‘
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Ulica Nr domu Nr mieszkania
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Miejscowosc Kod pocztowy Poczta

2. Whiosek Klienta

Zwracam sie z prosba o przeksztatcenie Umowy/Polisy w Umowe/Polise bezsktadkowa.
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Data Miejscowosc Podpis Klienta
(podpis zgodny z wzorem na wniosku o zawarcie Umowy/
deklaracji przystapienia do Umowy)

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S. A. Vienna Insurance Group
adres ul. Cybernetyki 7 fax +48223321755 NIP: 951-19-33-418; KRS: Sad Rejonowy dla M. St. Warszawy w Warszawie

02-677 Warszawa mail info@viennalife.pl X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego - numer KRS 0000056463
infolinia 801888 000 web  www.viennalife.pl Wysokos¢ kapitatu zaktad. go: 82 000 000 PLN (optacony w catosci)
+48 22 46022 22 Zarzad: Pawet Ziemba - Prezes Zarzadu, Witold Czechowski - Cztonek Zarzadu,

Tomasz Borowski - Cztonek Zarzadu
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