Ved obligatorisk aftale

Afkaldserkleering vedrgrende medarbejder under aftal en med:
Firma:

Arbejdsgiver

Navn

Adresse Policenummer

Kontaktperson Telefon CVR-nummer

Medarbejder

Navn

Adresse

CPR-nummer Telefon Anseettelsesdato

Ovenneaevnte medarbejder ansat i neevnte virksomhed bekraefter herved, at jeg fraveelger deekningen i
den geeldende Codan Care-aftale etableret i Codan Forsikring A/S.
Det betyder, at jeg ikke er eller bliver omfattet af den aftalte forsikringsdaekning.

Matte jeg senere gnske at blive deekket under forsikringen, skal jeg afgive individuelle helbredsoplysninger,
og forsikringsdaekningen kan kun antages, hvis Codan finder helbredsoplysningerne tilfredsstillende.

Medarbejders underskrift

Dato Underskrift

Arbejdsgivers underskrift

Dato Stempel/Underskrift

Den udfyldte og underskrevne blanket skal opbevares i virksomheden




