COLEGIO DE

ABOGADOS
DE SALAMANCA

Secretaria Colegial

Baja Seguro de Incapacidad Temporal

NUMERO DE COLEGIADO NIF

NOMBRE APELLIDOS

DIRECCION PISO MUNICIPIO Y PROVINCIA CODIGO POSTAL
EMAIL TELEFONO

Acepto

Mediante este formulario autorizo la baja del Seguro de Responsabilidad Civil.

Numero de colegiado y firma:

En Salamanca a de

de 2024

Plazuela de la Abogacia, 4-5. 37001 Salamanca. Tfno.: 923 268 566
www.icasal.com
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