	ФИО работника, принявшего документы ____________________________________

Должность _______________   Подпись________________ Дата: ___/______/_____г.            
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Приложение 1
к Заявлению на изменение в условиях договора/полиса страхования

Председателю Правления 

АО «КСЖ «Nomad Life»

г-ну Чегебаеву К.С.
ЗАЯВЛЕНИЕ

На выдачу Обновленного полиса в рамках Правил добровольного накопительного страхования жизни с участием в прибыли

Договор / Полис №____________________________от____/__________/______г.

Страхователь (ФИО):_________________________________________________________________
Адрес:______________________________________________________________________________
Номер тел. дом: 8 (_______)__________________  раб. 8 (_______)___________________________ 

моб:  8 (______)_________________________ E-mail_______________________________________ 

Застрахованное лицо (Фамилия ИО):_________________________Дата рождения ___/___/_____г.

В связи с решением Советом директоров АО «КСЖ «Nomad Life» (Протокол №251018/1 от 25 октября 2018 года) о внесении изменений и дополнений в Правила добровольного накопительного страхования жизни с участием в прибыли, утвержденных Советом Директоров АО «КСЖ «Nomad Life» (Протокол от 12.10.2015года) (далее – Правила страхования с изменениями и дополнениями), прошу Вас присоединить Страховой полис №_______________________ от ____________г. к Правилам страхования с изменениями и дополнениями.

Условия Правил страхования с изменениями и дополнениями мне в полной мере разъяснены и понятны. 

С условиями, тарифами и расчетами по Правилам страхования с изменениями и дополнениями ознакомлен(-а) и полностью согласен(-а). 
Принимаю все условия Правил страхования с изменениями и дополнениями.

Я согласен(-а) с тем, что с момента выдачи в рамках Правил страхования с изменениями и дополнениями Обновленного страхового полиса ранее выданный Оригинальный страховой полис прекращает свое действие и в последующем восстановлению не подлежит. 

Дата: _____/_________________/_______г.

Подпись страхуемого лица (Застрахованного) _________________________

___________________________________________________________________________________

ФИО Застрахованного прописью (собственноручно)
Подпись Страхователя _________________________

___________________________________________________________________________________

ФИО Страхователя прописью (собственноручно)
