AAS Seesam Latvia

Vienības gatve 87H

Rīga, LV-1004

Vārds Uzvārds/Nosaukums: 
___________________________________

Pers. kods/reģ.nr.:
___________________________________

Kontaktinformācija:
___________________________________

Vieta: ____________, 20__.gada ____________________

IESNIEGUMS PAR POLISES ANULĒŠANU
Lūdzu anulēt polisi Nr._________________________, kas izdota apdrošinājuma ņēmējam________________________________________________________ sakarā ar _______________________________________________________________________

_____________________​__________________________________________________

_______________________________________________________________________

Samaksāto apdrošināšanas prēmiju lūdzu:

a) pārskaitīt uz bankas kontu,
 FORMCHECKBOX 

Banka: ____________________________

Konta Nr.: ____________________________
Konta īpašnieka vārds uzvārds/nosaukums: __________________________________
Konta īpašnieka pers. kods/reģ.Nr.: ___________________________

b) pārnest uz citu polisi: 

 FORMCHECKBOX 

Polises Nr.: ______________________

Apdrošinājuma ņēmējs: ________________________________

Paraksts ________________ /___________________ /

(vārds, uzvārds)
