Республиканское дочернее унитарное страховое предприятие «Стравита»
	Заявление принято

наименование подразделения/агента/брокера и т.п.

«_____» _______________ 20___
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

о ДОСРОЧНОМ ПРЕКРАЩЕНИИ договора 
добровольного страхования дополнительной пенсии 

Страхователь ____________________________________________________________________________
                                                                                           (Ф.И.О.)

Гражданство ______________________________________________________________________________
Адрес ______________  _______________________________________________________________________
                (почтовый индекс)

Название административного района города _______________________________________________________







              (заполняется только жителями Минска и областных центров)

Телефон _____________________________________________________________________________________ 

Паспорт № _____________________ личный № ____________________________________________________
кем выдан ____________________________________________________________дата выдачи _____________
Прошу расторгнуть договор добровольного страхования дополнительной пенсии
от ______ _________________ 20_____  _____________________№ ___________________________
Причина расторжения
____________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________




(причина расторжения договора страхования)

С порядком возврата денежных средств и определением размеров возвращаемых сумм ознакомлен и согласен.
Выплату денежных средств в соответствии с условиями договора страхования и правилами страхования прошу произвести (нужное отметить ():
( в безналичном порядке путем перечисления на банковский счет со следующими реквизитами:

	Владелец счета (Ф.И.О.)
	

	Тип счета (вкладной, текущий, карт счет)
	

	Номер счета 
	

	Наименование подразделения банка
	

	Код банка
	


( почтовым переводом по адресу: ______________  ________________________________________________

                                                                              (почтовый индекс)
К заявлению прилагаю следующие документы:

_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Подтверждаю полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений. 
Дата составления заявления   «____» _________________ 20 __

Страхователь 

______________          ______________________________
                                                                    (подпись)                                                          (Ф.И.О.)

