                              ЗАЯВА 
       про видачу дубліката свідоцтва про реєстрацію філії 
                      страховика-нерезидента 
 

 _________________________________________________________________ 
     (найменування органу, що видав свідоцтва про реєстрацію 
                  філії страховика-нерезидента) 


 Заявник ________________________________________________________

 ________________________________________________________________, 
           (повне найменування страховика-нерезидента) 


 ________________________________________________________________, 
            (місцезнаходження страховика-нерезидента) 


 ________________________________________________________________, 
  (найменування, місцезнаходження філії страховика-нерезидента)

 ________________________________________________________________, 
          (прізвище, ім'я та по батькові керівника філії 
                     страховика-нерезидента)

 ________________________________________________________________, 


 ідентифікаційний код за ЄДРПОУ філії страховика-нерезидента

 ________________________, 


 дата видачі, серія та номер свідоцтва про реєстрацію філії 
 страховика-нерезидента

 ________________________________________________________________, 


 просить видати дублікат свідоцтва про реєстрацію філії 
 страховика-нерезидента у зв'язку з

 _________________________________________________________________ 
                       (зазначити причину) 


 "___" ____________ 20__ року 


 Підпис заявника        _________________     ____________________ 
                                              (прізвище, ініціали) 
                        М.П. 


 "___" ________________ року 

