
DÍJMENTESÍTÉSI 
nyilatkozat

Lakcíme:

Szerződő neve: Születési dátuma:

Biztosított 1. neve: Születési dátuma:

Biztosított 2. neve: Születési dátuma:

Szerződésszám: Szerződés kezdete:

napjáig

Szerződés rendezve:

Alulírott, kérem a	                        elnevezésű,	              módozatkódú életbiztosításom díjmentesítését.

év hó napjától.

Személyi igazolvány száma:

Szerződő aláírása:Dátum:Kelt:

DJM-NY-230801 

Alfa Vienna Insurance Group Biztosító Zrt.
1091 Budapest, Üllői út 1.

Telefonos Ügyfélszolgálat: (+36 ) 1-477-4800
Honlap: www.alfa.hu


