
NYILATKOZAT DÍJVISSZATÉRÍTÉS IGÉNYLÉSÉHEZ

Európai Utazási Biztosító Zrt. • Általános Információ – EUB ügyfélszolgálat: 1132 Budapest, Váci út 36-38. • Tel.: +36 1 452 3580 • www.eub.hu • ugyfelszolgalat@eub.hu

Szerzôdô neve: __________________________________________________________ Születési dátuma:        

Lakcíme: ___________________________________________________________________________________________________

e-mail címe: ___________________________________________ telefonszáma: _________________________________________

Biztosítási kötvény száma: ______________________________________________________________________

Teljes biztosítási idôtartam: 	 __________ -tôl __________ -ig

Igénybe vett biztosítási idôtartam: 	 __________ -tôl __________ -ig

 Kérem a biztosítás díjának teljes visszatérítését.

 Kérem a biztosítás díjának részleges visszatérítését.

 Az utazás meghiúsulása miatt kérem az utasbiztosítás díjának visszatérítését (Storno Kombi esetén).

A biztosítási díj visszatérítését az alábbi bankszámlára kérem:

Bankszámla tulajdonos neve: ___________________________________________________________________________________

Bank neve: _________________________________________________________________________________________________

Bankszámlaszám:         -         -        

Nyilatkozom, hogy a szerzôdésre vonatkozóan szolgáltatási igény nem áll fenn és az adott biztosítási szerzôdéssel kapcsolatosan 
szolgáltatási igényt a biztosítási szerzôdés alanyai nem kívánnak benyújtani.
Teljes díjvisszatérítés esetén a biztosította(ka)t a biztosítási szerzôdés megszûnésérôl értesítem.

Dátum: _______________________

	 __________________________________

	 Szerzôdô aláírása

Felhívjuk figyelmét, hogy a Biztosító kizárólag a két tanúval hitelesített nyilatkozatot fogad el.

Alulírottak kijelentjük, hogy fenti nyilatkozatát a Szerzôdô, ………………………………. (név), aki személyazonosságát elôttünk, 
mint tanúk elôtt személyi igazolványával igazolta, saját kezûleg írta alá vagy aláírását elôttünk a sajátjának ismerte el.

	 Tanú 1:	 Tanú 2:

	 ………………………….	 ………………………….
	 név	 név

	 ………………………….	 ………………………….
	 lakcím	 lakcím

	 ………………………….	 ………………………….
	 sz. ig. szám	 sz. ig. szám

	 ……………………………...	 ……………………………...
	 aláírás	 aláírás

BIZTOSÍTÁSKÖZVETÍTÔ NYILATKOZATA:

___________________, mint a fenti kötvény biztosításközvetítôje nyilatkozom, hogy 

 az ügyfélnek a díjat visszafizettem           kérem az ügyfél felé a díj közvetlen visszautalását

Dátum: _______________________	 __________________________________

		  biztosításközvetítô
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