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ZMIANA UPOSAZONEGO DO WYSOKOSCI ZADEUZENIA W SKOK
(UWAGA! Wskazanie innego ni Z SKOK Uposa zonego powoduje utrat e przez SKOK zabezpieczenia po zyczki, kredytu, linii po zyczkowej,
LChwiléwki")

. . PESEL/data urodzenia/ . )
Imie i nazwisko / Nazwa REGON/NIP Adres Udziat w % *
*) } gczny udziat wszystkich Uposazonych musi wynosi¢ 100%
ZMIANA POZOSTALYCH UPOSA ZONYCH
L . PESEL/data urodzenia/ . )
Imie i nazwisko / Nazwa REGON/NIP Adres Udziat w % **
** } aczny udziat wszystkich Uposazonych musi wynosié 100%
data i miejsce ztozenia dyspozycji podpis Ubezpieczajacego podpis Ubezpieczonego

WYMAGANE ZAt ACZNIKI — Poswiadczone za zgodno $¢ z oryginatem przez Pracownika SKOK
kserokopia dowodu osobistego
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