         תאריך : _______
לכבוד:
מזכירות הוועד הארצי
באמצעות הדואר הפנימי

טופס בקשת ביטול פוליסת שיניים
אני מודע לכך שממועד קבלת טופס הביטול , וחתימתו עליו אני מוותר על הכיסויים הביטוחיים לי ולבני משפחתי והם לא יהיו בתוקף , לא נוכל להגיש תביעה בגינם וכן לא נהיה זכאים לקבלת שירותי שיניים , שיפוי או פיצוי מחברת הביטוח, לתקופה של  5 שנים (תום הבטוח).
את הטופס יש לשלוח חתום למזכירות הוועד הארצי באמצעות הדואר הפנימי או לפקס שמספרו :03-7143115

· ביטול העובד וכל בני משפחתו
· ביטול בן/בת הזוג
· ביטול ילדי העובד: 			שם הילד			ת.ז.
				______________                    ____________
				______________		    _____________	
  			           ______________                   _____________
				______________                  _____________
שם העובד : ________________
ת.ז. של העובד :______________                 חתימת העובד:_____________
