Szczecin,



Imię i Nazwisko

Adres

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany oświadczam, iż Ubezpieczający jest uprawniony w moim imieniu do dokonywania zmiany umowy, w tym sumy/sum ubezpieczenia w polisie ubezpieczenia grupowego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.


Data i podpis

