ОБРАЗЕЦ 

Приложение №5 к Договору страхования
 №  FORMTEXT 

      от _ __________ 201_
ФОРМА СВЕДЕНИЙ О ВЫГОДОПРИОБРЕТАТЕЛЕ 

Beneficiary form

Пояснения по оформлению:

Заполняются все поля ФОРМЫ. В незаполненных полях ставятся прочерки. 

ФОРМА должна быть подписана Застрахованным лицом. Без подписи Застрахованного лица ФОРМА недействительна.*
	Застрахованный / Assured:

	Фамилия / Surname
	

	Имя / Name
	

	Отчество / Patronymic
	

	Адрес проживания / Address
(постоянная регистрация)
	

	

	

	Дата рождения / Date of birth: 
	


	Выгодоприобретатель / Benificiary:

	Фамилия / Surname
	

	Имя / Name
	

	Отчество / Patronymic
	

	Адрес постоянного проживания (регистрации) / Address
	

	
	

	
	

	
	

	Дата рождения / Date of birth
	

	Паспорт (свидетельство о рождении) / Passport (birth certificate)

	Серия, номер / Series, number
	

	Родственная связь с застрахованным (если есть) / Alliance with the Assured (if occurs)
	


	Подпись Застрахованного / Insured’s signature:
	

	Дата заполнения / Date:
	









































