
……………………………………………………. 
Imię i nazwisko: 

 
……………………………………………………. 
Ulica, nr domu: 

 
……………………………………………………. 
Kod pocztowy, miejscowość: 

 
……………………………………………………. 
Nr telefonu, adres e-mail: 

………………………………….. 
 

………………………………….. 
Wypowiedzenie 

 
Niniejszym wypowiadam umowę obowiązkowego ubezpieczenia OC posiadaczy pojazdów 

mechanicznych na pojazd marki: ……………………………………………………………... 

Nr rejestracyjny: ………………………………………………………………………………. 

Nr polisy: ……………………………………………………………………………………… 

Okres ubezpieczenia: ………………………………………………………………………….. 

□ Wypowiedzenie kontynuacji umowy na kolejny okres ubezpieczenia  
Art. 28 ustawy z dnia 22 maja 2003r. o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym 
Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych.  
(Dz. U. 03.124.1152) 
 

□  Wypowiedzenie umowy prolongacyjnej (podwójne ubezpieczenie) 
art. 28a ust. 1 Ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach obowiązkowych, 
Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli 
Komunikacyjnych (Dz. U. z 2003 r. Nr 124 poz.1152 z późn. zm.) wypowiadam umowę 
ubezpieczenia o wskazanym powyżej numerze. 
 

□ Wypowiedzenie umowy w związku z nabyciem pojazdu (umowa sprzedaży, fv )  
Art. 31 ustawy z dnia 22 maja 2003r. o ubezpieczeniach obowiązkowych, Ubezpieczeniowym 
Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych.  
(Dz. U. 03.124.1152)  
 
 
 
 
 

……………………………………. 
Podpis 

 
 

 
……………………………………………………….. 
Za zakład ubezpieczeń  
(data podpis i pieczęć przyjmującego wypowiedzenie) 

Na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 1997 r. Nr 133 poz. 883) art. 
32 ust. 1 pkt 6 żądam stałego wstrzymania  przetwarzania  oraz  usunięcia  moich  danych  osobowych  i  wnoszę 
sprzeciw wobec przetwarzania moich danych osobowych w celach marketingowych (w tym marketingu własnego)
oraz wobec przekazywania tych danych innemu administratorowi danych.

.................................................................
              podpis ubezpieczającego

Zakład ubezpieczeń:

Okres ubezpieczenia: ...........................................................................................................
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