
 

                                                                                                                                                    
 

 
 

 
     Αςφαλιςτικι Εταιρεία  
     Insurance Company     …………………………………….…………………………… 
 
     Ημερομθνία Ζναρξθσ 
     Starting Date                ....................................................................... 
 
     Ονοματεπϊνυμο Eργοδότθ 
     Name of the Employer ……………….……………………………………………….. 

     Αρ. Σαυτότθτασ Εργοδότθ   
     Employer’s ID Number   ....................................................................                                        
 

Αρ. ΢υμβολαίου  
Policy Number              ............................................................................... 
 
Ημερομθνία Λιξθσ  
Expiration Date             .............................................................................. 
 
Επάγγελμα  
Occupation                     ………...……………….…………………………...………..…….. 
 
Αρ. Εγγραφισ Εταιρείασ  
Company Registration 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 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

                                                                                                                                     
 
 

Ημερομθνία Ακφρωςθσ                                                                                                                                                                                   
Date of Cancellation  

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

 
 

Με τθ διλωςθ αυτι ηθτϊ από τθν Αςφαλιςτικι Εταιρία να ακυρϊςει τθν αςφαλιςτικι κάλυψθ του πιο πάνω αλλοδαποφ 
With this declaration I hereby ask the Insurance Company to cancel the insurance cover of the above mentioned employee 
Λόγοι Ακφρωςθσ ΢υμβολαίου/ Reasons for Cancellation 

 
 

Η Αςφάλιςθ Ευκφνθσ Εργοδότθ είναι υποχρεωτικι από τθν Κυπριακι Νομοκεςία.   
 
Employer’s Liability insurance is required by law in Cyprus.  

ΔΗΛΩ΢Η ΑΚΤΡΩ΢Η΢ ΢ΤΜΒΟΛΑΙΟΤ Α΢ΦΑΛΕΙΑ΢ ΕΤΘΤΝΗ΢ ΕΡΓΟΔΟΣΗ ΓΙΑ ΑΛΛΟΔΑΠΟ ΕΡΓΟΔΟΣΟΤΜΕΝΟ  
                                           POLICY CANCELLATION FORM EMPLOYER’S LIABILITY FOR FOREIGN EMPLOYEE INSURANCE 


