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הכשרה חברה לביטוח בע"מ     המלאכה 6, ת.ד. 1877 חולון 5811801
עמוד 7 מתוך 7
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נספח ג׳

הודעת ביטול

עבור חברת ביטוח _____________________________________

אני _____________________________ )שם מלא(, ת.ז. _______________________ , ובני משפחתי אלה )קטינים בלבד(:

__________________________________________ )שם ומספר ת.ז.(. 1

__________________________________________ )שם ומספר ת.ז.(. 2

__________________________________________ )שם ומספר ת.ז.(. 3

מבקשים לבטל את פוליסת הביטוח מס׳ _________________________________________ 

הקיימת בחברתכם החל מיום __________________.

אודה על קבלת אישור לבקשה זו למייל: ______________________________________________________________________

________________________                                                                                                                                    ________________________ 

             תאריך                                                                                                                          חתימת המבוטח


