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УТОЧНЕННЯ СПЛАЧЕНИХ ВНЕСКІВ 

 
 

Заява на страхування* № ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ від ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ / ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ / ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ р. 

ПІБ Платника* ____________________________________________________________________________ 

Адреса для листування* індекс  ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞                                                                                                              область _____________________________________________ 

 район_______________________________________________________________________ 

 місто/селище_________________________________________________________________ 

 вулиця______________________________________ буд._______, корп.______, кв.______ 

Засоби зв’язку* моб. + ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ (⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞) ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ ⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ 

 E-mail _______________________________________________________________________ 

* поля, обов'язкові для заповнення 
 

 

Під час сплати «___»______________ 20 __ року страхового внеску у розмірі ________ грн.___ коп. 

(_______________________________________________________________________) мною було вказане помилкове призначення 
                                                                                         (Сума прописом) 

платежу, а саме (будь ласка, вкажіть необхідні дані та зазначте відповідне √): 

⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ 
Помилка у номері Заяви на страхування/ Договору страхування 

 Номер Заяви/Договору, що 

був зазначений у квитанції 

 Правильний номер 

Заяви/Договору 

 

⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞⃞ 
Помилка у П.І.Б. Страхувальника 

 П.І.Б., зазначені у квитанції 

 

 Правильні П.І.Б.*  

* - вказати П.І.Б. Страхувальника, зазначені у Заяві на укладання Договору добровільного страхування життя. 

 

  

Дата:                                                                                        

«____»___________20 __ року                                                                                            

                                                                                              

                                                                              ________________________________  /__________________________/ 

                                                                                                                                                          (підпис Страхувальника)                                                               (П.І.Б.) 

      

                                                                              ________________________________  /__________________________/ 

                                                                                                                                                          (підпис Платника)                                                                           (П.І.Б.) 

 

 

 


