
Заява №________________________________
(Приймається особисто від Абонента)

 

  АБОНЕНТ  НОМЕР ОСОБОВОГО РАХУНКУ _______________________

  НОМЕР ТЕЛЕФОНУ _______________________  НОМЕР КОНТРАКТУ _______________________

 П.І.Б. / Назва організації

 П.І.Б. представника, документ, що засвідчує 
 повноваження представника, контактний телефон

 Серія та номер паспорта, ким та коли виданий / ЗКПО

 Місце проживання / Місцезнаходження

ПРЕДМЕТ ЗАЯВИ

ПРИПИНЕННЯ ДІЇ ДОГОВОРУ

 Дата припинення дії Договору „____” _______________ 200___

Згідно з ПРАВИЛАМИ КОРИСТУВАННЯ МЕРЕЖАМИ СТІЛЬНИКОВОГО ЗВ'ЯЗКУ ЗАТ „УКРАЇНСЬКИЙ МОБІЛЬНИЙ ЗВ'ЯЗОК”, 
в подальшому – „Оператор”, п. 9.4. припинення Договору не звільняє Абонента від сплати рахунків за надані послуги               
та остаточного розрахунку за послуги, фактично надані в місяці припинення Договору. Остаточний рахунок повинен бути 
оплачений у вказані в ньому терміни. 

Припинення дії договору відбувається протягом 5 днів, якщо інше не зазначено у заяві. 

 За рахунок залишку коштів на особовому рахунку
 (після остаточного розрахунку) бажаю сплатити  Так  Ні 
 послуги/обладнання Оператора 

 Бажаю отримати залишок коштів з особового  
Так  Ні

 
 рахунку після остаточного розрахунку 

В разі, якщо Абонент відмовляється від Основного Договору до закінчення строку, вказаного у Додатковій угоді, що                 
є невід'ємною частиною Основного договору, (за винятком, коли причиною відмови є невиконання Оператором своїх 
зобов'язань згідно з Основним договором), або коли дія Основного Договору достроково припиняється на підставі п. 5.2. 
Основного Договору в зв'язку з несплатою Абонентом наданих йому послуг зв'язку, Абонент несе відповідальність                    
у вигляді сплати на користь Опреатора договірної санкції, розмір якої вказаний в Додатковій угоді. 

Своїм підписом Абонент підтверджує правильність заповнення наданих даних і згоду з тарифами й умовами надання послуг, що                        
є предметом заяви.

Заяву прийняв

Код магазина 
Назва магазина 
Адреса магазина 

Підпис 
 (Прізвище, ім'я, по-батькові співробітника ЗАТ „УМЗ”/Дилера)

Печатка

Абонент

Підпис 
 (Прізвище, ім'я, по-батькові, посада, назва компанії)

Печатка
„____” _______________ 200___


