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1از1صفحه: 
بیمه هاي فرم درخواست الحاقیه

اموال و مسئولیت
این قسمت توسط بیمه گذار تکمیل گردد

............ با کد ملی/ شناسه ملی ..................اینجانب/ این شرکت .....................................
نامه................................................................. .................................................. داراي بیمه

از تاریخ ........................ تقاضاي اعمال تغییرات .................به شماره ........................
نامه مذکور دارم.به شرح زیر را در بیمه................................. 

خواست:مشروح در
........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

امضاء و مهر بیمه گذار و یا نماینده قانونی وي
تاریخ 

این قسمت توس
ط

س صدور
کارشنا

/
نماینده

تکمیل گردد

تاریخ تحویل به شعبه/ نمایندگی:
شعبه/ نمایندگیدبیرخانهو شماره اندیکاتورمهر

:نماینده/کارشناس صدورشرح اقدامات
قبول درخواست با تغییرات قبول درخواست رد درخواست 

........................................................................................................................توضیحات:
........................................................................................................................................

:صدور/ نمایندهنام و نام خانوادگی کارشناس
و مهرتاریخ و امضاء 


