	Meno a Priezvisko:
	

	Adresa (aktuálna):
	

	Rodné číslo:
	

	Telefonický kontakt:
	

	Email:
	










Union zdravotná poisťovňa a.s.









Karadžičova 10








814 53  Bratislava








V Bratislave, dňa  ..........................
V E C:   Oznámenie o späťvzatí námietok
Oznamujem  Vám     s p ä ť v z a t i e     mojich  námietok zo dňa ...............................,  podaných   proti   výkazu   nedoplatkov  č. ................................................, z dôvodu akceptovania predmetného výkazu nedoplatkov v plnej výške. 
..................................................










       Podpis
__________________________________________________________________________________________ Aktuálne informácie o ochrane Vašich osobných údajov nájdete na našom webovom sídle www.union.sk v časti Ochrana osobných údajov.
