
 
 

 

 
ΚΩΔ. ΣΥΝΕΡΓΑΤΗ 

 
 
 

ΑΙΤΗΣΗ ΑΛΛΑΓΗΣ ΛΟΙΠΩΝ ΚΛΑΔΩΝ 
 
 

Παρακαλώ να γίνουν, από …………………….………… , στο ασφαλιστήριο κλάδου ……………………………… 
 
με αριθμό πολυασφαλιστηρίου ……………………………....………………… που εκδόθηκε στο όνομα  
 
του/της κ. ………………………………………………………………………..……………………………………… οι παρακάτω αλλαγές: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Σε περίπτωση ακύρωσης συμβολαίου επισυνάπτεται υποχρεωτικά 
το ασφαλιστήριο συμβόλαιο με την αιτιολογία ακύρωσής του. 
 
 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:……….…………………… 
 
 
Ο ΣΥΝΕΡΓΑΤΗΣ     Ο ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ 
 
 
 

 
 
 
……………………………………………………………...    ……………………………………………………………... 
 
 (ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ  & ΥΠΟΓΡΑΦΗ)    (ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ  & ΥΠΟΓΡΑΦΗ) 

 
 

 
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ – ΑΛΛΑΓΕΣ:............................................................................... 
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