
Ansökan om återbetalning 
av försäkringspremie

Goudas noteringar:

Försäkringstagarens namn: Personnummer:

Gatuadress: Telefonnummer dagtid:

Postnummer och postort: E-postadress:

Avser försäkringsnummer:

Orsak till ansökan om återbetalning:

Dubbelbetald premie:  Ej påbörjad resa:  Avbrutna studier:  
 

Avbruten resa/ 
tidig hemkomst:  

Avslutade studier:  Ej påbörjade studier:  Annan orsak:

Bank: Clearingnr: Kontonr (+ namn, om annan innehavare):

Agent: Försäkringstyp: Period:

Premie: Avg: Belopp:

Datum, handläggare: Datum, attest:

Premie: Provision:

Till ansökan bifogas intyg som styrker hemkomstdatumet till Sverige = boardingkort eller bagagetag från resväskan – 
där namn och hemkomstdatum framgår. 

Ort, datum: Namnunderskrift försäkringstagare:

Ort, datum: Namnunderskrift ev medförsäkrad:

Gouda Reseförsäkring - Tel: +46 8 615 28 00 - Org nr. 516407-0384 
E-mail: info@gouda-rf.se  
En del af Gjensidige-gruppen - Gjensidige Forsikring ASA, Norge - Org.nr: 995 568 217
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