
 
 
 
 
 
 
 
 
VAKUUTUKSEN IRTISANOMINEN 
 
 
NIMI: ____________________________________________________________ 
 
OSOITE: _________________________________________________________ 
 
POSTINRO: ______________________________________________________ 
 
Henkilötunnus: _____________________ Puh. päivisin: ___________________ 
 

 
Vakuutus Nro: ____________________________________________________ 
 
 

Irtisanomisen syy: 
 

___ Samanlainen vakuutus toisessa vakuutusyhtiössä 
 

___ Muuttuneet perhesuhteet 
 

___ Muuttunut taloudellinen asema 
 

___ Vakuutusmaksu liian korkea 
 

___ Muutto ulkomaille 
 

___ Ei tyytyväinen ACEn palveluun 
 

___ Muu syy: _______________________________________ 
 

_______________________________________________ 
 

_______________________________________________ 
 

_______________________________________________ 
 
 
Päiväys: _____________________      Paikka: _____________________________ 
 

 
Allekirjoitus: _________________________________________________________ 
 
 

 
 

Palauttakaa lomake joko postitse osoitteella:   ACE European Group, PL 687, 00101 Helsinki 
tai faxatkaa numeroon:    09 - 774 1110  
 

 


