
 
 
 

ЗАХТЈЕВ ЗА ШТАМПАЊЕ ПОЛИСЕ 
 
 

 

БРОЈ ПОЛИСЕ: ___________________________________________ 

УГОВАРАЧ ОСИГУРАЊА: ___________________________________________ 

ОБРАЗЛОЖЕЊЕ: ___________________________________________ 

 ___________________________________________ 
 

Молим да се изврши поново штампање и достава полисе. 
 
 
 
 
 
 

____________________________________ М.П. ____________________________________ 
(мјесто и датум)  (потпис уговарача осигурања) 

 


