
 

                                                                                                                                                    
 

 
 
      
 
     Type of Policy 
     Είδος Ασφάλειας    ......................................................................... 
     
     Αςφαλιςτικι Εταιρεία  
     Insurance Company     …………………………………….…………………………… 
 
     Ημερομθνία Ζναρξθσ 
     Starting Date                ....................................................................... 
 
     Ονοματεπώνυμο Κατόχου υμβολαίου 
     Name of the Policyholder …………………….……………………………………….. 

 
 
 
 
 
Αρ. υμβολαίου  
Policy Number              ............................................................................... 
 
Ημερομθνία Λιξθσ  
Expiration Date             .............................................................................. 
 
Αρ. Σαυτότθτασ Κατόχου υμβολαίου  
Policyholder’s ID Number ……...……………….…………………………...………..…….. 
 

 

 
……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………….…………. 

.................................................................................................................................................................................................................................. 

…………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………….. 

……............................................................................................................................................................................................................................ 

……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………….. 

 
  Όνομα, Αρ. Σαυτότθτασ & Τπογραφι  Κατόχου Αςφαλιςτθρίου 
  Name, ID No. & Signature of Policyholder  

…………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………….…………. 

 Όνομα, Αρ. Σαυτότθτασ & Τπογραφι  Εξουςιοδοτθμζνου Ατόμου 
 Name, ID No. & Signature of Authorized Person 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

 Όνομα, Αρ. Σαυτότθτασ & Τπογραφι  Εξουςιοδοτθμζνου Ατόμου 
 Name, ID No. & Signature of Authorized Person 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

 
 

Ημερομθνία Ακφρωςθσ                                                                                                                                                                                   
Date of Cancellation  

                                                                                                                                                                                       ……………………………...………………… 

 
 

Με τθ διλωςθ αυτι ηθτώ από τθν Αςφαλιςτικι Εταιρία να ακυρώςει το πιο πάνω ςυμβόλαιο μου 
With this declaration I hereby ask the Insurance Company to cancel my above mentioned policy 
 
Λόγοι Ακφρωςθσ υμβολαίου/ Reasons for Cancellation 

 
 

Η αςφάλεια είναι μζςω προςταςίασ από οικονομικζσ απώλειεσ.  Πρόκειται για μια μορφι διαχείριςθσ κινδφνου, που 
χρθςιμοποιείται κυρίωσ για τθν αντιςτάκμιςθ του κινδφνου μιασ ενδεχόμενθσ ι αβζβαιθσ απώλειασ. 
 
Insurance is a means of protection from financial loss. It is a form of risk management, primarily used to hedge against the risk of a 
contingent or uncertain loss. 

ΔΗΛΩΗ ΑΚΤΡΩΗ ΤΜΒΟΛΑΙΟΤ ΑΦΑΛΕΙΑ  
INSURANCE POLICY CANCELLATION FORM 


