
Генеральному директору

АО «АльфаСтрахование»

Скворцову В.Ю.

 От____________________________________________

                                                                                                                   (Ф.И.О. Страхователя полностью)

контактный телефон:____________________________

           
 





     e-mail: ________________________________________

адрес:_________________________________________

                                                                                                                            (индекс, адрес для доставки корреспонденции)
______________________________________________

______________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, являясь Страхователем по Договору страхования №                             _____   (далее – Договор страхования), от _____________(дата заключения Договора страхования, если указана в Договоре страхования) 

прошу расторгнуть указанный Договор страхования.
Я подтверждаю, что с даты заключения Договора страхования событий, имеющих признаки страхового случая, страховых случаев не наступало, страховых выплат не производилось.

Я уведомлен, что Договор страхования расторгается с 00 часов 00 минут даты начала срока страхования (в случае если дата начала срока страхования ранее даты подачи настоящего Заявления) либо с 00 часов 00 минут даты подачи настоящего Заявления (в случае если дата начала срока страхования позднее даты подачи настоящего Заявления), все права и обязанности Сторон с указанного момента прекращаются, в связи с чем я признаю и осознаю невозможность предъявления в дальнейшем требований о страховой выплате.
Приложения:

( Договор страхования;
( Копия паспорта.

_____________
                             
                             
«____»__________________20___ г.
                                    (подпись) 









  (дата)










