Doktor 24

ASISTENTC CA

Doktor 24 Asistenca, Savska cesta 3, Ljubljana

Stevilka pogodbe

Prekinitev pogodbe

Spodaj podpisani
Ime in priimek

prekinjam pogodbo s Prvo zdravstveno asistenco, za sklenjene pakete (samostojni, dodatni):

[] veceloti
[ ] lezadodatni paket (vpisi):

|:| le za druZinskega ¢lana (vpisi):

Ime in priimek

katere nosilec sem

Ime in priimek

Razlog za prekinitev (neobvezno)

Vrnjeneizkaznice [ ] da [ ] ne

Datum podpisa odpovedi Datum prejema odpovedi

Podpis Prekinitev prejel

Skladno s Splosnimi pogoji je pisno prekinitev potrebno oddati v 30 dneh pred Zelenim datumom prekinitve pogodbe.
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