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	Приложение № 2

	
	к Договору добровольного страхования 

от несчастных случаев 

№        
от « 


	ЗАЯВЛЕНИЕ НА СТРАХОВАНИЕ
по добровольному страхованию от несчастных случаев


	Просим Вас заполнить настоящее Заявление на страхование. Пожалуйста, убедитесь, что все необходимые сведения указаны подробно и точно. Ошибки в данной информации влекут за собой возможность признания договора недействительным. Сообщение заведомо ложной информации является основанием для отказа в страховой выплате.


	Здесь Вы можете сообщить дополнительную информацию, касающуюся объекта страхования:

	     

	     


Сведения, внесенные в настоящее Заявление  соответствуют действительности и будут являться частью Договора страхования. Я согласен (согласна) с тем, что на основании сообщенных сведений Страховщик имеет право произвести индивидуальную оценку риска (рисков), принимаемого (-ых) на страхование, с применением необходимых поправочных коэффициентов к базовой тарифной ставке.
Я согласен (согласна) что договор страхования вступит в силу только после уплаты Страхователем страховой премии в полном объеме, соответствующем решению Компании об условиях принятия на страхование.
Прошу заключить договор страхования на указанных выше условиях.
Дата «_____» ___________________ 20 ___ г.

От Страхователя                                    ________________  / __________________  /        Сотрудник страховой компании  ________________  / _________________  /
                                                                                        Подпись, МП                               ФИО 
                                                                                                    подпись                              ФИО

