
عمر سینابانبیمه  درخواست تغییر بیمه گذار  

:یفعلـبیمه گذار    بیمه شده:   

ت بیمه 
صا

شخ
م

 نامه

 شماره بیمه نامه :  تاریخ اعمال تغییرات: 

 تاریخ شروع بیمه نامه:  تاریخ پایان بیمه نامه: 

 

:موسسه نام  کد اقتصادی:   

 

ت بیمه گذار 
صا

شخ
م

جدید
ی(

)حقوق
 

 شماره ثبت:  شناسه ملی: 

 شماره تلفن همراه:  شماره تلفن ثابت: 

 آدرس :

 

 نام و نام خانوادگی :  نام پدر: 

ت بیمه گذار 
صا

شخ
م

 
جدید

ی(
)حقیق

 

 کد ملـی:    شماره شناسنامه: 

 تاریخ تولد:  جنسیت:  

 نسبت با بیمه شده:  شغل اصلی: 

 شماره تلفن همراه:  شماره تلفن ثابت: 

 آدرس:

 

تکمیل شده است. بیمه شده  /فعلـیبنا به  درخواست بیمه گذار این فرم در تاریخ ..................................  

 

امضاء کارشناس صدور                    امضاء بیمه شده                      جدیدامضاء بیمه گذار             فعلـیامضاءبیمه گذار   


