
 
Odstopna izjava zavarovanca 

 
Spodaj navedeni in podpisani zavarovanci, ne želijo biti vključeni v zavarovalno kritje po kolektivni zavarovalni polici. 

 
GRAWE zavarovalnica d. d., Gregorčičeva 39, 2000 Maribor. Tel +386 (0)2 228 55 00, grawe@grawe.si, www.grawe.si. Družba je vpisana pri Okrožnem sodišču v Mariboru. 
Matična št.: 5450900. ID za DDV: SI59896469. Osnovni kapital: 8.000.000 €. Organ pristojen za zavarovalni nadzor je Agencija za zavarovalni nadzor, Trg republike 3, 1000 
Ljubljana. 
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