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Форма Анкеты 

Сведения о физическом лице – участнике операции 
Дата заполнения   .   .      

     день  месяц  Год  

Фамилия  

                

Имя  

                

Отчество  

                

ИНН  

                

Для индивидуального предпринимателя            
                

Регистрационный номер  

                

Наименование регистрирующего органа  

                

Дата регистрации   .   .       

Адрес регистрации по месту жительства   

   

Страна места регистрации  

                

Код субъекта РФ            

                

Район  

                

Населенный пункт (город, село, поселок 

и т.д.) 

 

                

Улица (проспект, переулок, квартал и 

т.д.) 

 

                

Дом  

                

Корпус (строение, владение)  

                

Квартира (офис)  

                

Адрес место нахождения и почтовый адрес совпадают 
(в случае совпадения отметить знаком Х) 

  

Адрес пребывания            

Страна места нахождения  

                

Код субъекта РФ            

                

Район  

                

Населенный пункт (город, село, поселок 

и т.д.) 

 

                

Улица (проспект, переулок, квартал и 

т.д.) 

 

                

Дом  

                

Корпус (строение, владение)  

                

Квартира (офис)  

                

Код города  

                

Телефон  
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Документ,  

удостоверяющий личность 

  

 

                

Серия  

                

Номер  

                

Дата выдачи  

                

Кем выдан  

 

 

 

                

Дата рождения  

                

Место рождения:  

                

Страна   

                

Населенный пункт (город, село, поселок 

и т.д.) 

 

                

Гражданство  

                

Данные миграционной карты  

     

     

                

Данные документа, подтверждающего 

право иностранного гражданина или 
лица без гражданства на пребывание 

(проживание) в Российской Федерации 

 

     

     

                

Сведения об отношении физического 

лица к категории иностранных 

публичных должностных лиц 

 

     

                

Сведения о родстве с иностранными 

публичными должностными лицами 
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В ЗАСО "Европейское Туристическое Страхование" 

 

Заявление 
на получение страхового возмещения по программе «отмена поездки» 

 

         Заявление № ________________________ 

          

От ФИО застрахованного _____________________________________________________________________ 

Адрес ___________________________________________________________________конт. тел._______________________ 

 

Паспорт гражданина (РФ или иного гос-ва) № __________________________ выдан

 _______________________________________________________ 

       _______________________________________________________ 

          (кем, когда)  

Страховой полис № ______________________________________    e-mail:_____________________________________ 

 

Поездка: 

организована тур.фирмой _________________________________ договор № ___________ страна въезда _________________ 

начало поездки ____________________     окончание поездки ____________________     дата оплаты 

____________________ 

стоимость:   проживания _______________   проезда _______________   прочее ______________________________________ 

общая стоимость поездки _____________________________     сумма возврата от тур.фирмы __________________________ 

кол-во и перечень участников поездки ______________________________________________________________________ 

     ______________________________________________________________________ 

Обстоятельства произошедшего: 

причина отмены поездки:       дата отмены поездки _______________________ 

Внезапное заболевание       Несчастный случай             Смерть  
      

Отказ в получении визы       Повреждение имущества            Прочее  

произошедшее с __________________________________________________________     дата __________________________ 

     (ФИО, степень родства) 

краткое описание причины отмены  

_____________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________

_ 

Сумма заявляемых расходов ____________________                Дата подачи документов на визу_______________ 

Прилагаемые документы  _____________________________________________________________________________ 

    _____________________________________________________________________________ 

 

Банковские реквизиты для перечисления страхового возмещения: 
  

ФИО получателя ____________________________________________________________________________________ 

банк получателя  ____________________________________________________________________________________ 

 ИНН                БИК              
 

 Корр.счет                     
 

 Расчетный счет                     
 

 Лицевой счет                     

     Дата _______________ Подпись ________________________
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Дополнительная информация 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           Дата _______________ Подпись
 _______________________ 
 

 
 

Заявление 
на получение страхового возмещения 

 


