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Utas neve: _____________________________________________

Utas lakcíme: __________________________________________

Program: ______________________________________________

Időpont: _______________________________________________

Foglalási szám: _____________________________________

Alulírott kijelentem, hogy a 2017. évre érvényes külföldi baleset-, betegség és poggyászbiztosítással rendelkezem a ________________________________ biztosítónál.

A Gál-Busz Utazási Iroda Kft. programjaihoz ajánlott utas baleset-, betegség- és poggyászbiztosításra és szolgáltatásaira nem tartok igényt, így biztosítási káresemény bekövetkezése esetén a Gál-Busz Utazási Iroda Kft.-t felelősség nem terheli. 

Dátum: ____________, 2017. ____________________

___________________________

       ________________________

         Utas vagy megbízottja


       Utazási Iroda képviselője

9330 Kapuvár, Fő tér 17.    Tel.: 96/595-080    Fax: 96/595-081   Mobil: 30/754-0211
9021 Győr, Kazinczy u. 10.       Tel.: 96/ 388-055   Fax: 96/388-056   Mobil: 20/311-0586
Engedélyszám: U-001707

info@galbusz.hu
  

www.galbusz.hu

