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Приложение № 5
к договору добровольного медицинского страхования

№ ___________ от __.__.__

ФОРМА

Исх. № _____________


Дата _______________

______________________________

(Наименование страховщика)
Уважаемый__________________________,

_____________________________________________________________________________________ просит внести изменения в список Застрахованных по договору № _____________ от 

	1. Исключить из списка Застрахованных с ____________ (дата):

	Ф.И.О.
	Дата рождения

	
	

	
	

	2. Включить в список Застрахованных с ____________ (дата)

	Ф.И.О.
	Дата рождения
	Адрес проживания фактический (подробно)
	Номер телефона домашнего, мобильного
	Номер телефона служебного
	Выбранные программы добровольного медицинского страхования

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3. Изменить адрес проживания ________________ (Ф.И.О.). 

Новый адрес:

	4. Исправить Ф.И.О., дату рождения _______________ (Ф.И.О.).
Правильно:


Руководитель 
	Страховщик:


	
	Страхователь:

Директор УФПС Пермского края – филиала

ФГУП «Почта России»

_____________________  Е.Ф.Гумницкий
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