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Mandatum Life Insurance Baltic SE Latvijas filiālei

Kronvalda bulvāris 3, Rīga, LV-1010


	Vārds, uzvārds:
	

	Personas kods:
	

	Datums:
	

	Kontakttālrunis:
	

	E-pasts:
	


IESNIEGUMS

par izmaiņām kontaktinformācijā

 FORMCHECKBOX 
 E-pasta maiņa: 

Lūdzu autorizēt augstāk minēto e-pasta adresi un turpmāk atskaites, rēķinus vai citu informāciju sūtīt tikai elektroniski uz šo e-pasta adresi.

 FORMCHECKBOX 
 Adreses maiņa (atzīmēt nepieciešamo):

 FORMCHECKBOX 
 Deklarētā adrese 

	

	(iela, pilsēta, pasta indekss)


 FORMCHECKBOX 
 Dzīvesvietas adrese ir tāda pati kā deklarētā adrese

 FORMCHECKBOX 
 Dzīvesvietas adrese 

	

	(iela, pilsēta, pasta indekss)


____________________ / ____________________
paraksts

vārds, uzvārds

Iesnieguma iesniegšanas veids: lai šo iesniegumu iesniegtu izpildīšanai, tā oriģinālu ir nepieciešams nogādāt Mandatum Life Insurance Baltic SE Latvijas filiāles birojā. Pēc e-pasta autorizācijas Jūs iesniegumus varēsiet nosūtīt skanētā veidā uz e-pastu info@mandatumlife.lv. 

