Директору

 _____________________________________________
 ________________________________
от ______________________________
               (Ф.И.О. страхователя)

 проживающего по адресу: 
___________________________________________________________________
 паспорт серия _____ номер __________
 выдан _____________________________
 дата выдачи _______________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу досрочно прекратить договор добровольного страхования от несчастных случаев и болезней на время поездки за границу 

Серия ____ номер страхового полиса  ___________________________

Причина досрочного прекращения договора страхования:

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

При принятии решения о возврате страховой премии (ее части) прошу сумму страховой премии (ее части) перечислить:

Получатель платежа: _________________________________________

Наименование банка (р/с, код, УНП) ____________________________

Приложения:

Страховой полис  серия ______ №____________

Ксерокопия паспорта застрахованного лица на  ______ листах;

Ксерокопия паспорта страхователя  на __________ листах

         (в случае, когда страхователь и застрахованное лицо – разные лица)

Документы, необходимые для решения о досрочном прекращении договора страхования  на ________ листах

«__» ____________ 20__г.                                       _________________

                                                                          



    (подпись страхователя)
