
Form: CS & PSD-002   

আকিজ তািাফুল লাইফ ইনু্স্ুরেন্স্ কিএলকি 
নিিাকাব্ু (১১ তলা), ২২৭/এ, বীর উত্তম মীর শওকত সড়ক, গুলশাি নলিংক ররাড, 

রতজগাাঁও, ঢাকা-১২০৮ 

র াগায াযগর নিকািা/র াি িম্বর/ ই-রমইল আইনড িকেব্ততরেে জেু আরব্দে 
            (Application for changing of Contact Details) 

 
          ব্ীমািত্র েম্বে):__________________________________________  ব্ীমা অংি:_____________________________________________________ 
          (Policy number)                                                  (Sum Assured)   
          (ব্ীমা গ্রাহরিে োম): ___________________________________________________________________________________________________ 
          (Name of the Insured) 
           আিকে কেরে ব্কণতত যে তথ্ুকি িংর াধে/হালোগাদ িেরত চাে, তা কেব্তাচে িরুেঃ 
          (Please select from below which information you want to Alter/update) 

 □যোগারোরগে কিিাো হালোগাদ/িকেব্ততে 
   (Changing/ Updating of Current Address) 

❖ ব্ীমািরত্র উরেকিত আিোে ব্ততমাে কিিাো  (Your current address mentioned in your policy) 
 
 

___________________________________________________________________________________________________           
❖ আিোে িকেব্কততত ব্ততমাে  েতুে কিিাো (Your updated/changed Current Address)  

 
 

________________________________________________________________________________________________________________    
 

□যমাব্াইল েম্বে হালোগাদ/ব্দল 

Changing/Updating of Contact number/ Mobile number: 
               

❖ আিোে িকলকিরত উরেকিত ব্ততমাে যমাব্াইল েম্বে: ________________________________________________ 
              (Your current mobile number mentioned in your policy) 

❖ আিোে িকেব্কততত েতুে যমাব্াইল েম্বে:_________________________________________________________ 
                (Your updated/changed mobile number)             

           

□ইরমইল আইকি হালোগাদ/ব্দল 
Changing/Updating of Email ID: 

❖ আিোে িকলকিরত উরেকিত ব্ততমাে ইরমইল আই কি: ________________________________________________   
(Your current Email ID mentioned in your policy) 

❖ আিোে িকেব্কততত/েতুে ইরমইল আই কি: ________________________________________________________   
(Your new/ updated Email ID)  

 
            স্বাক্ষীে স্বাক্ষে:_________________________________ ব্ীমাগ্রাহরিে স্বাক্ষে- প্রস্তাব্িরত্র যদয় অেুরূি: ______________________________________ 
            (Signature of the Witness)                               (Signature of the Insured)                                                                            
            োম: _________________________________________________        োম: _____________________________________________________ 
            (Name)                                                                    (Name)                                                                                                     
            তাকেি:___________________________________________               তাকেি:____________________________________________________ 
            (Date)                                                                      (Date) 


