Приложение № 6
к краевой профсоюзной программе страхования «Защита жизни и здоровья»



СОГЛАСИЕ
 о назначении выгодоприобретателя

Я, _________________________________________________________,
                                                     (фамилия, имя, отчество)        
[bookmark: _GoBack]являясь застрахованным лицом по договору страхования, в рамках реализации Краевой профсоюзной программы страхования «ЗАЩИТА ЖИЗНИ И ЗДОРОВЬЯ», в случае наступления риска «Смерть застрахованного лица в результате несчастного случая», даю свое согласие страхователю, Краснодарской краевой территориальной организации профсоюза работников народного образования и науки Российской Федерации, назначить выгодоприобретателем ______________________________________________
                                                                (фамилия, имя, отчество)        
__________________________________________________________________,
                                                 
паспорт серии __________№  _______, выдан___________________________ 

__________________________________________________________________, зарегистрированный по адресу: ____________________________________________, полная дата рождения: 

_____________________, место рождения:______________________________ 

__________________________________________________________________,

мобильный тел.: _________________, электронный адрес: ________________.
            





_________________	   __________________________________________   	          _______________________
             (дата)      	 	                      (фамилия, имя, отчество)        			               (подпись)

