ЗАХТЕВ ЗА ПРЕКИД ОСИГУРАЊА
Молим Вас да извршите прекид осигурања по Уговору о осигурању заљученом дана __.__.____.године број _______, између Војног синдиката Србије  и Generali osiguranje a.d.o на који сам дао/ла сагласност и стекао/ла својство осигураника, а за објекат на адреси________________________________________

Попуњава осигуравач:                               Попуњава подносилац захтева:      

	Delta Generali Osiguranje a.d.o. 
Владимира Поповића бр.8
11070 Нови Београд
(Име и презима штампаним словима)

(Потпис)
М.П.


	_______________________________________

(место и датум)
____________________________________________________
(име и презиме осигураника)
_______________________________________________
(јмбг)


