


Вх. № ___________ від ___________
Голові  Правління АТ «СК «ІНГО»
Гордієнку І.М.
ПІБ________________________________
___________________________________
ІПН _______________________________
УНЗР(за наявності)_________________________________________

№(серія)паспорту _________________________________

ким і коли виданий_________________________________
_________________________________________________

адреса проживання_________________________________
                                                                              _________________________________________
                                                                              Адреса електронної   
                                                                    пошти__________________
                                               Контактний номер телефону                    
                                                                    __________________________________.
 ЗАЯВА
                                                         на дострокове припинення дії Договору страхування. 

       Прошу достроково припинити договір страхування №  

__________________________від_________________________ 
з ___.____.______р.
       Прошу  повернути помилково перераховані кошти 

____________________________________________________________________
у зв’язку з ___________________________________________________________
____________________________________________________________________
Є страхові випадки за договором          ТАК             НІ



Прохання залишок невикористаної страхової  премії/ помилково перерахованих коштів:
      Зарахувати на майбутній/інший  договори страхування 

      Повернути  готівкою -  через касу установи


      Повернути  безготівково – на особистий рахунок за такими реквізитами:
         Назва банку  ____________________________________
	
	
	
	
	
	


         МФО банку   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


          р/р:  UA

За наявності особистого карткового рахунку надати 
Довідку з банку про відкриття карткового рахунку.
[bookmark: _GoBack]____________________________________________________________________________
___________		___________________
	(дата)						 	(підпис)
                                                                                                                                                          [image: ]
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