
  بسمه تعالی 

  
  مین آتیه اداره محاسبه پرداخت هاي عمروتأ

  بیمه گذار ءتائید امضاموضوع : 
  ......................... آقاي /خانمسرکاربا توجه به درخواست بیمه گذار رسانداحتراماً به استحضارمی 

  .....................................بیمه نامه عمروتامین آتیه شماره ................................دارندهبه شماره ملی 
طبق  بیمه گذار ءمراجعه نموده اند،بدین وسیله امضاوامابطال /بازخرید بیمه نامه /انجام امور جهت

           و اقدام مقتضی ایفاد نمونه ذیل تغییر داشته و مورد تائید می باشد.مراتب جهت دستور
  می گردد. 

  
  
  اثر انگشت  ءامضا  نام خانوادگی بیمه گذار و نام
  
  
  

    
  
  
  
  

  
  نماینده:،مهر ءتاریخ، امضا        د نماینده :           ک                  ونام خانوادگی نماینده :    نام 
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 بیمه گذارء فرم تائید امضا 


