


ZAMOLBA ZA PROMJENU KORISNIKA OSIGURANJA

Ugovor br.:______________________________________________________________

Ime i prezime ugovaratelja osiguranja:_______________________________________
Molim Vas promjenu korisnika osiguranja po gore navedenom Ugovoru o osiguranju.

	DOSADAŠNJI KORISNIK OSIGURANJA

(ime i prezime/naziv, datum rođenja)
	NOVI KORISNIK OSIGURANJA
(ime i prezime/naziv, datum rođenja)

	Za doživljenje:

      ...........................................................

      ...........................................................  


	Za doživljenje:

      .........................................................

      .........................................................

	U slučaju smrti:

      ............................................................

      ............................................................       


	U slučaju smrti:

      .........................................................

      .........................................................

	U slučaju teške bolesti:

    .............................................................

    .............................................................


	U slučaju teške bolesti:

    ...........................................................

    ...........................................................


U ____________________, _________________.


(mjesto)



(datum)




( potpis osiguranika )

( potpis ugovaratelja /  

  pečat i potpis odgovorne osobe  

  za pravne osobe ) 

Ovom izjavom iz Ugovora o osiguranju izostavljaju se dosadašnji korisnici. Promjena zahtjeva izdavanje nove Police, te Vas stoga molimo da Policu priložite ovom zahtjevu.
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