
 

 

পলিলি প্রস্তাবপত্রের িংত্র াধন 

(Amendment To Proposal Form For Policy) 

প্রস্তাবপে নং (Policy no): ___________________________ 

 

আলি  ___________________________________________________ এতদ্বারা অনুত্ররাধ করলি যে আিার প্রস্তাব পে; তালরখ (hereby 

request that my proposal Form Dated) _______________________ লনম্নরূপ িংত্র াধন প্রত্রোজ্য হত্রব (be amended as follows): 

 

পলরকল্পনা নং (Plan No): পলরকল্পনার নাি (Plan name): 

যিযাদ(Term): 

যপ ার লববরণ (Occupation Details): 

িত্রহাত্রোগী বীিা (Rider):                             □ িংত্রোজ্ন (Addition)                                        □ লবত্রযাজ্ন (Deletion) 

বািস্থাত্রনর ঠিকানা (Residence Address):   

স্থাযী ঠিকানা (Permanent Address): 

অনযানয (েলদ থাত্রক)[Others (If any)]: 

 

এবং আলি য াষণা করলি যে আিার স্বাত্রস্থযর অবস্থার যকান পলরবতত ন হযলন, এবং/অথবা এই প্রস্তাবনা ফত্রিতর অধীত্রন বীিাকৃত িকত্রির, আলি/আিরা 

উক্ত প্রস্তাবটি িমূ্পণত হওযার তালরখ যথত্রক যকাত্রনা লিলকৎিা, পরাি ত বা পরীক্ষা Kiv nqwb; Ges উপত্ররi যিখা আিার িিস্ত উত্তর িতয। এই য াষণাটি 

আিার বীিা িুলক্তর একটি অং  হত্রব। 

(and I declare that there has been no change in my condition of health, and/or that of all insured under this Proposal Form, I/We don’t 

have received any medical attention, consultation or examination since the date of completion of said Proposal Form; further that all 

of my answers as written above are true. This declaration will be a part of my Insurance Contract.) 
 

 

 

স্বাক্ষলরত : ____________________________________               স্বাক্ষর করার তালরখ: ____________________________________ 

(Signed at)                                                                                           (Signing Date)       (City/District)  

                      

 

 

_____________________                                            ______________________                                  _____________________ 

িাক্ষী এফএ/লবএি স্বাক্ষর                                                          এফএ/লবএি যকাড                                        প্রস্তালবত বীিাকৃত বযলক্তর স্বাক্ষর 

(Witness FA/ BM Sign)                                                           (FA/ BM code)                                        (Signature of proposed insured) 

 
 

দ্রষ্টবয: এই UW_PA ফিতটি িাক্ষী স্বাক্ষর, প্রস্তালবত বীিাকৃত স্বাক্ষর এবং F.A লরত্রপাত্রটত র িংত্র াধত্রনর জ্নয প্রত্রোজ্য হত্রব না 

[NOTE: This Amendment Form will not be applicable for Amendment of Witness Signature, Proposed Insured Signature and F.A Report.] 


