Formularz Reklamacji
Data i miejsce przyjecia ReKlIamacyis ........cooviiiiti e
NUumer polisy IUD NUMEE SZKOOY: ........oiitii ettt es ettt se et be et sttt s

Tres¢ reklamac;ji:

Dane kontaktowe Klienta:

Imi¢ i nazwisko lub nazwa

przedsigbiorcy:

PESEL / NIP

Adres zamieszkania:

Adres korespondencyjny:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

Whioskuje o prowadzenie korespondencji w sprawie niniejszej reklamacji za posrednictwem
wskazanego wyzej adresu e-mail. (TAK / NIE)*

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o Procedurze sktadania i rozpatrywania reklamacji,
dostepnej na stronie www.generali.pl

(podpis osoby przyjmujgcej zgloszenie) (podpis Klienta)



