Додаток
до Порядку ліквідації філій страховиків-нерезидентів 

Заява
про виключення філії страховика-нерезидента з Реєстру філій страховиків-нерезидентів
Заявник __________________________________________________________________________________
                                 (повне найменування страховика-нерезидента / ліквідаційної комісії страховика-нерезидента)
_________________________________________________________________________________________
                                                  (скорочене найменування страховика-нерезидента (за наявності))
_________________________________________________________________________________________
                                                                 (банківські реквізити страховика-нерезидента)
просить виключити з Реєстру філій страховиків-нерезидентів філію
_________________________________________________________________________________________
                                                            (повне найменування філії страховика-нерезидента)
_________________________________________________________________________________________
                                                              (місцезнаходження філії страховика-нерезидента)
_________________________________________________________________________________________
                                                            (банківські реквізити філії страховика-нерезидента)
_________________________________________________________________________________________
                                               (ідентифікаційний код за ЄДРПОУ філії страховика нерезидента)
_________________________________________________________________________________________
                                                                                        (телефон/факс) 
Види страхування: 
________________________________________________________________ 

Додаток: 
1. _______________
2. _______________
3. _______________ 

"___" ____________ 200_ р. N _____ 

Керівник страховика-нерезидента/
голова ліквідаційної комісії
страховика-нерезидента 
 
 

_________________
(підпис) 
 
 

________________________________
(ініціали, прізвище) 

          М. П. 
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