OPPSIGELSE / FLYTTING AV FORSIKRING *)
Gjelder ikke personforsikringer som krever helseerklæring

001049833
	Forsikringsselskapets navn

	


	Forsikringstaker (navn og adresse)
	Fødselsdato:
	Organisasjonsnummer:

	
	
	00

	
	
	


	Kontaktperson ….(mottakende selskap)
Telefon:
Telefax: 

E-post:
	Forsikringstakers kontonummer 

for eventuell utbetaling fra tidligere selskap:

	
	00


	MOTORKJØRETØY / BÅT


	Selskap
	Polisenr.
	Kjennemerke

Må oppgis 
	Km.stand

Må oppgis
	Hoved-forfall
	Flytte- dato

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	ØVRIGE FORSIKRINGER
 

	Selskap
	Polisenr.
	Forsikret / Objekt
	Hoved-forfall
	Flytte-dato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Merknader

	


Jeg samtykker til at ovennevnte informasjon kan utveksles med mitt tidligere forsikringsselskap, samt at selskapet kan innhente bonusopplysninger fra tidligere selskap. 
Dato_______________ Sted______________________________________________

Forsikringstakers underskrift______________________________________________
FULLMAKT


Vi bekrefter at forsikringstaker har avgitt fullmakt om at forsikringene skal sies opp/flyttes som angitt over, samt at bonusopplysninger kan utveksles.
Dato_______________ Sted______________________________________________
Forsikringsselskapets underskrift __________________________________________

Gjentatt med blokkbokstaver _____________________________________________
*) OVERFØRING av forsikringer


på grunn av inngått ny forsikringskontrakt(er). 











