
Приложение № 6
к Договору ДМС №________ от «  »  _________2018г.

__________________________
(наименование должности)
(указывается Страховщик) 
_______________________
(Ф.И.О.)

ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ 

НА ВНЕСЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ В СПИСОК ЗАСТРАХОВАННЫХ

Об изменениях в списке
Застрахованных по договору ДМС

№_______________
Уважаемая (ый) _______________________________!
Просим Вас в соответствии с договором добровольного медицинского страхования №___________________ от _________ внести следующие изменения в Список Застрахованных с «____» _______ 20___ г.:
· исключить из Списка Застрахованных _____ чел.;

· включить в Список Застрахованных _____ чел.;

· изменить Вариант страхования для _____ чел.;

· изменить данные (адрес, фамилию, имя, отчество, дату рождения) у _____ чел.

Приложение № 1 на _____ листах.
________________


___________________

_____________________
     Должность



подпись, М.П.


Ф.И.О.
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