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DYSPOZYCJA ZMIANY DANYCH W UMOWIE UBEZPIECZENIA  
 

DANE UBEZPIECZAJ ĄCEGO 
 
NIP / PESEL.................................................................. 
 

 
Nazwa / Imię i nazwisko.............................................................................................…. 
 
Ulica i numer .................................................................................................................. 
 
Kod i miejscowość ......................................................................................................... 

 
Telefon/e-mail……………………………………………... 

   

DANE UBEZPIECZONEGO 
 
Imię i nazwisko ………..................................................................................................… 
 
Ulica i numer ..............….................................................................................................. 
 
Kod i miejscowość ...........…............................................................................................ 

 
PESEL …....................................................................... 
 
Seria i nr dowodu osobistego .................................…… 
 
Telefon/e-mail………………………………………………    

DYSPOZYCJA ZMIANY (proszę wskazać właściwe zmiany oraz podać aktualne dane) 

□ zmiana adresu zamieszkania 

□ zmiana adresu do korespondencji 

□ zmiana nazwiska 

□ zmiana numeru dowodu osobistego 

□ wyznaczenie lub zmiana uposaŜonego  

□ inne – jakie ………………………………… 

.…………………………………………………………………………………………………………… 

.…………………………………………………………………………………………………………… 

.…………………………………………………………………………………………………………… 

.…………………………………………………………………………………………………………… 

.zgodnie z poniŜszą tabelą  

.…………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

ZMIANA UPOSAśONEGO DO WYSOKOŚCI ZADŁUśENIA W SKOK   
(UWAGA! Wskazanie innego ni Ŝ SKOK Uposa Ŝonego powoduje utrat ę przez SKOK zabezpieczenia po Ŝyczki, kredytu, linii po Ŝyczkowej, 
„chwilówki")  

Imię i nazwisko / Nazwa  PESEL/data urodzenia/ 
REGON/NIP Adres Udział w % *) 

    

    

*) Łączny udział wszystkich UposaŜonych musi wynosić 100% 
 

ZMIANA POZOSTAŁYCH UPOSA śONYCH 

Imię i nazwisko / Nazwa PESEL/data urodzenia/ 
REGON/NIP Adres Udział w % **) 

    

    

    

    

**) Łączny udział wszystkich UposaŜonych musi wynosić 100% 
 

 
 

 
…………………………………………….                        ……………………………………………                        …………………………………………… 
 

    data i miejsce złoŜenia dyspozycji                                     podpis Ubezpieczającego                                            podpis Ubezpieczonego 
WYMAGANE ZAŁ ĄCZNIKI – Poświadczone za zgodno ść z oryginałem przez Pracownika SKOK  

 kserokopia dowodu osobistego 

□  kserokopia skróconego odpisu aktu małŜeństwa (w przypadku, gdy zmiana nazwiska nie została udokumentowana zmianą w dowodzie 
osobistym) 

__________________________________________________________________________________________________________________________ 
(wypełnia uprawniony pracownik SKOK) 
POTWIERDZENIE PRZYJĘCIA DYSPOZYCJI I WPROWADZENIA DO SYSTEMU SKOKCOM 

Imię i nazwisko Pracownika 

Telefon kontaktowy  

Pieczątka i podpis 

 

Seria i numer polisy:  
                                    ………………………… 

 


