
 

                                                                                                                                                    
 

 
 
      
 
 
     Αςφαλιςτικι Εταιρεία  
     Insurance Company     …………………………………….…………………………… 
 
     Ημερομθνία Ζναρξθσ 
     Starting Date                ....................................................................... 
 
     Ονοματεπώνυμο Κατόχου Συμβολαίου 
     Name of the Policyholder …………………….……………………………………….. 

 

 
 
 
Αρ. Συμβολαίου  
Policy Number              ............................................................................... 
 
Ημερομθνία Λιξθσ  
Expiration Date             .............................................................................. 
 
Αρ. Ταυτότθτασ Κατόχου Συμβολαίου  
Policyholder’s ID Number ……...……………….…………………………...………..…….. 
 
 

 

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

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

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

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

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

 
  Πνομα, Αρ. Ταυτότθτασ & Υπογραφι  Κατόχου Αςφαλιςτθρίου 
  Name, ID No. & Signature of Policyholder  

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

 

                                                                                                                                     
 

 
 

Ημερομθνία Ακφρωςθσ                                                                                                                                                                                   
Date of Cancellation  

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

 
 

Με τθ διλωςθ αυτι ηθτώ από τθν Αςφαλιςτικι Εταιρία να ακυρώςει το πιο πάνω ςυμβόλαιο μου 
With this declaration I hereby ask the Insurance Company to cancel my above mentioned policy 
 
Λόγοι Ακφρωςθσ Συμβολαίου/ Reasons for Cancellation 

 
 

Η αςφάλεια ταξιδίου είναι αςφαλιςτικό πλάνο που καλφπτει απρόοπτα γεγονότα ζνω ταξιδεφετε όπωσ για παράδειγμα ιατρικά 
ζξοδα, ακφρωςθ ταξιδιοφ, απώλεια αποςκευών, ατυχιματα πτιςθσ και άλλεσ απώλειεσ που προκφπτουν ενώ ταξιδεφετε διεκνώσ. 
 
Travel insurance is an insurance plan that will cover unexpected events while you are travelling such as medical expenses, trip 
cancellation, lost luggage, flight accident and other losses incurred while travelling internationally. 

ΔΗΛΩΣΗ ΑΚΥΡΩΣΗΣ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΤΑΞΙΔΙΟΥ 
TRAVEL INSURANCE POLICY CANCELLATION FORM 


