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Biztosító: 

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

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

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

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

 

Tisztelt Biztosító! 

 

 ...............................................  kötvényszámon megkötött CASCO biztosításomat 

évfordulóval felmondom. 

 

Kérem a kármentességi igazolás kiadását. 

 

Debrecen,20…..,  …………………,  …… 

 

 

      Tisztelettel: 

                     ………………………………… 


