
הודעת ביטול

___________ עבור חברת הביטוח 

 ) ובני משפחתי אלה (קטינים בלבד): __________, שם מלא), ת.ז._______________אני 

(שם ומספר ת.ז.)_______________   .1

(שם ומספר ת.ז.)_______________   .2

3. _______________ (שם ומספר ת.ז.)

_ הקיימת בחברתכם החל מיום_  __________________ __________. מבקשים לבטל את פוליסת הביטוח 

  .____________________ אודה על קבלת אישור לבקשה זו למייל

_____________________  חתימת המבוטח ____________________ תאריך_
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