Zatgcznik nr 12 do Zasad skfadania i rozpatrywania skarg i reklamacji w Banku
Spétdzielczym w Gagbinie

SGB

Bank Spotdzielczy
w Gabinie

FORMULARZ REKLAMACJI UBEZPIECZENIOWEJ

Przedmiot reklamaciji

1. Nazwa towarzystwa ubezpieczeniowego, ktdrego dotyczy reklamacja

2. Czego dotyczy reklamacja:
Zaznacz odpowiednie okienko i uzupetnij informacje

[ ] umowa nr polisy:

[ ] odszkodowanie/$wiadczenie z umowy ubezpieczenia numer umowy
ubezpieczenia:

[]inne numer sprawy:

[] produkt nazwa produktu:

3. Skiadam reklamacje jako (zaznacz odpowiednie okienko):

[] Ubezpieczony
[ ] Ubezpieczajgcy
[] Uposazony

] Uprawniony

[ ] Inne:



5. Moje dane:

Imie i nazwisko

PESEL

Nazwa przedsiebiorcy

NIP

REGON

Adres zamieszkania
/ adres siedziby

Adres korespondencyjny
(jesli jest inny niz adres
zamieszkania / adres
siedziby)

Adres e-mail

Numer telefonu

Opis reklamacji

Opisz szczegodtowo, czego dotyczy reklamacja:




Uzasadnij reklamacije:

Napisz, czego oczekujesz w zwigzku z reklamacja:

Wymien zatgczniki, jesli sg dotgczone:

Oswiadczenie klienta

Oswiadczam, ze zostatam (-em) poinformowany o:

1) procedurze sktadania i rozpatrywania reklamacji dostepnej na stronie internetowej
towarzystwa ubezpieczeniowego;

2) umieszczeniu klauzuli RODO na stronie internetowej towarzystwa
ubezpieczeniowego.

Prosze o udzielenie odpowiedzi na moj adres e-mail, wskazany w formularzu.

Data i czytelny podpis sktadajgcego reklamacje:

Oswiadczenie pracownika Banku

Oswiadczam, ze przyjatem reklamacje ustng dnia [data] roku.

Data i czytelny podpis i pieczgtka pracownika Banku:




