
   
  

  

وام به اعتبار اندوخته  (فك) تسويه پيش از موعد فرم درخواست
  عمر انفرادي هبيمه نام

  FO-LP-80-02  :كد
  1 از 1صفحه: 

                                                                                                                                                                                                                   

  
 

  موارد مندرج در اين فرم با دقت و به صورت خوانا پاسخ دهيد. تماميگذار محترم، خواهشمند است به بيمه   
  

  ----- /--- /--- :صدور وام تاريخ ----------  :گذاركد بيمه--------:  بيمه نامهشماره --------: شماره وام---------  :كد رايانه وام
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  ---------------------------------- :كد ملي ----- --------------- نام پدر: -----------------------------نام و نام خانوادگي: 

 ------------------------كد پستي:---------------------تلفن همراه(الزامي): ---------------------- شهر:تلفن ثابت با ذكر كد 

  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------- آدرس:
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  --------/--- /---   تاريخ درخواست:                             اندوخته بيمه نامه ( فك وام )تسويه پيش از موعد وام به اعتبار  
      

                                            لانهسا  داخت اقساط وام: ماهانه روش بازپر               سه ساله           دو ساله         يكساله     مدت زمان بازپرداخت وام:
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  اقساط وام تا تاريخ درخواست فك وام مي باشد .  پرداختمنوط به وام تسويه پيش از موعد 

  ، صدور فك وام مي باشد .تاريخ بعد از روز  ١٠ حداكثرمهلت پرداخت و تسويه بدهي بابت فك وام 

  مي گرددبا تسويه از محل فك وام به بيمه گذار عودت  باقيمانده در زمان فك وام محاسبه و بهرهمبلغ ماليات و عوارض از.  
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  دارم.موافقت خود را در ارتباط با تمامي مفاد آن اعلام ميم را تاييد نموده و شده در فرتكميل اطلاعات صحت و دقتبدينوسيله 

                                                                                         گذار بيمه نام و نام خانوادگي                                                                                                                                 
  امضاء  ------ /--- /--- تاريخ                                                                                                                              
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  تلفن:  :نمايندگي شعبه/ كد   نمايندگي              شعبه 
  

  نظر كارشناس شعبه/ نماينده
درخواست وي مبني بر  --------------------- خانم گذار محترم آقاي/ضمن احراز هويت بيمه  --------------------------اينجانب 

   نمايم.مي ييدأرا ت ---------------وام  و كد رايانه ---------------------------شمارهبه نامه عمر انفرادي بيمهوام فك 

  كارشناس شعبه/ نمايندگي                                                                                                                                 

                امضاء  ------ /--- /--- تاريخ                                                                                                                              
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  --- -------  :ارسال به مالي فك وام تاريخ  -------- ---------:تاريخ نامه درخواست -----------------------درخواست:شماره نامه 

به  را ريال------- -------------------گذار و تاييد آن، مبلغ ضمن بررسي درخواست بيمه -------------------------: اينجانب

              دارد.اعلام ميوام فك  مبلغ عنوان 

  
  مديريت تاييد                                                                                                                      امضاء كارشناس              

 

 


