Felmondó nyilatkozat

Alulírott [Név, lakcím, születési dátum] mint a szerződő [vállalkozás neve, címe, cégjegyzékszáma] képviseletére önállóan jogosult személy, ezúton felmondom a [Biztosító neve] által vezetett, [kötvényszám] számú biztosítási szerződést.  
A szerződés megszüntetését a biztosítási évforduló napjára, [év, hónap, nap] kérem.  

Kérem, hogy a felmondásról írásos visszaigazolást küldjenek részemre.

Kelt: [város], [dátum]


___________________________________________
Vezető tisztségviselő / Képviseletre jogosult személy
aláírása
