
 

                                                                                                                                                    
 

 
 

 
     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             .............................................................................. 
 
Ονοματεπϊνυμο Αλλοδαποφ  
Name of the Employee ………...……………….…………………………...………..…….. 
 
Αρ. Διαβατθρίου  
ID/Passport No.            ............................................................................... 
 

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

.................................................................................................................................................................................................................................. 

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

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

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

 
  Όνομα, Αρ. Σαυτότθτασ & Τπογραφι  Κατόχου Αςφαλιςτθρίου ι Εξουςιοδοτθμζνου ατόμου 
  Name, ID No. & Signature of Policyholder or Authorized Person 

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

 Όνομα, Αρ. Σαυτότθτασ & Τπογραφι  Μάρτυρα 
 Name, ID No. & Signature of Witness 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

                                                                                                                                     
 
 

                                                                                                                                                                                             
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 

 
 

Μου ζχει εξθγθκεί και ζχω πλιρωσ κατανοιςει πωσ ακυρϊνοντασ τθν Αςφαλιςτικι Κάλυψθ του αλλοδαποφ που απαχολϊ/ουςα, υπεφκυνοσ για τθν 
κάλυψθ και πλιρθ εξόφλθςθ οποιονδιπορτε Ιατροφαρμακευτικϊν Εξόδων εγερκοφν από τθν θμερομθνία ακφρωςθσ και μετά κα είμαι προςωπικά 
υπεφκυνοσ εγϊ και ςε καμιά περίπτωςθ θ Αςφαλιςτικι Εταιρεία, μζχρι να γίνει εγγραφι ςε νζο εργοδότθ ι να αναχωριςει από τθν Κφπρο.  
I have been informed and totally understood that cancelling the Medical Coverage of the Foreigner, whom I employed assigns me fully responsible for 
coverage and settlement of any account of medical expenses raise from the date of the cancellation and in no matter the Insurance Company, until the 
foreigner goes to another employer or departs Cyprus. 

 
 

Διλωςθ Εργοδοτοφμενου / Employee’s Declaration 
 

Με το παρόν επιβεβαιϊνω ότι ζχω φφγει από τθν εργοδότθςθ του πιο πάνω εργοδότθ 
και δεν ζχω οποιαδιοτε απαίτθςθ ςε ςχζςθ με τθν Ιατροφαρμακευτικι μου αςφάλεια. 
Παρακαλϊ να ακυρωκεί θ αςφάλεια μου.  
I hereby confirm that I have left the employment of the employer named above and that I have no 
claim what so ever with regards to my Medical Insurance Cover. Please cancel my insurance. 
 

Date of Release          …………………..…………………………………………………………..………………………..….…………… 

Employee Signature   ……………………………….……………………..……………………..……………………..………………….. 

ΔΗΛΩ΢Η ΑΚΤΡΩ΢Η΢ ΢ΤΜΒΟΛΑΙΟΤ ΙΑΣΡΟΦΑΡΜΑΚΕΤΣΙΚΗ΢ Α΢ΦΑΛΕΙΑ΢ ΑΛΛΟΔΑΠΩΝ  
                                           POLICY CANCELLATION FORM IMMIGRATION MEDICAL INSURANCE 


