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ОТКАЗ 

ОТ ДОГОВОРА ДОБРОВОЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

Я, __________________________________________________________________________,

проинформирован о необходимости оформления договора добровольного страхования (страхового полиса) полиса выезжающих в (указать страну временного пребывания)
_________________________________________________________________________________

Я отказываюсь от предложенного мне страхования и от страхования моих спутников, перечисленных ниже, и все связанные с этим отказом риски беру на себя.
Находиться в (страна пребывания)_______________________________________________________ будем в (указать объект размещения)______________________________________________________
В период 
с ___________________________________по________________________________________

Список туристов:

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Дата: ___________2016 года

_________________________________                         _____________________



(ФИО)                                   

                                 (подпись)

_______________________________________________________________________________


