__________________________________(nombre y apellidos), titular del DNI ___________, con domicilio a efecto de notificaciones en _______________________________, número de teléfono _________________,

EXPONE:

Que a __________________ de 20__ tiene contratadas dos pólizas de indemnización por baja con la Cia. Aseguradora MAPFRE. Una de ellas es la contratada a mi favor por el sindicato SIP-AN y la otra es la contratada por el sindicato _______________________________, por lo que

- SOLICITA

Sea anulada la póliza perteneciente al sindicato __________ con fecha __________ de 201_ por duplicidad, teniendo constancia el mencionado sindicato de mi deseo de no renovación desde la fecha indicada con anterioridad.

Sin más y en espera de que se dé curso a lo solicitado reciba un cordial saludo.

En ________a ___ de _____ de 20__.​​​
Fdo. _______________________
