






MACHTIGING


Ondergetekende,


Naam				:____________________________________________


Adres				:____________________________________________


Postcode / Woonplaats		:____________________________________________


Machtigt hierbij Assurantiekantoor Lichtendonk met recht van plaatsvervulling:

O 	informatie op te vragen over zijn verzekeringen; 
O 	verzekeringen te wijzigen/beëindigen;  
O 	verzekeringen over te voeren naar het agentschap van Assurantiekantoor Lichtendonk, Postbus 118, 7900 AC  HOOGEVEEN, TP  __________.


Polisnummer (s)		:____________________________________________

				 ____________________________________________

				 ____________________________________________


Maatschappij(en)		:____________________________________________

Opmerkingen			:____________________________________________

				 ____________________________________________


Datum ingang			:____________________________________________




Handtekening			:____________________________________________
