Pełnomocnictwo do zwolnienia z tajemnicy ubezpieczeniowej
	DATA: 


	


	MOJE DANE
	imię i nazwisko
	

	
	adres
	Tychy,

	

	DANE 
UBEZPIECZYCIELA
	nazwa
	

	
	adres
	


Udzielam  ww. podmiotowi pełnomocnictwa do przekazania w formie pisemnej jak i telefonicznej Miejskiemu Rzecznikowi Konsumentów z siedzibą w Tychach (43-100) przy ul. Barona 30, wszelkich informacji objętych tajemnicą ubezpieczeniową, dotyczących: ________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
____________________________ 
podpis

Podstawa prawna: 

art. 35 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2015 roku o działalności ubezpieczeniowej

i reasekuracyjnej (Dz.U.2021.1130 t.j.)
