
 

Form: CS & PS-001   

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

রতজগাাঁও, ঢাকা-১২০৮ 

                          (নাম িংর াধরনে জনু আরব্দন) 
Application for Name Correction 

  
              ব্ীমািত্র নম্বে: __________________________________            বীমা অিংক: ______________________________________________ 
              (Policy no)                                                        (Sum Assured)  
            
              ব্ীমা গ্রাহরিে নাম: _______________________________________________________________________________________________ 
              (Name of the Insured) 
 
             আপনি নিম্নে বনণিত রে িামনি সিংম্নশাধি করম্নত চাি, তা নিবিাচি করুিঃ 
            (Please select the name from below which you want to correct)       

         □ কনরজে নাম (Own Name):  
                কনরজে ব্ততমান নাম: ____________________________________________________________________________________ 
                 (Your current name)   
                  িংর াকধত নাম : __________________________________________________________________________________ 

                  (Your Corrected Name) 

                                  

           □ কিতাে নাম (Father’s Name): 
                আিনাে কিতাে ব্ততমান নাম: ________________________________________________________________________________ 
             (Your Father’s current name) 

                  িংর াকধত নাম: _________________________________________________________________________________________ 
            (Corrected Name) 
   

          □ মাতাে নাম (Mother’s Name) 
                 আিনাে মাতাে ব্ততমান নাম: _________________________________________________________________________________ 

                (Your Mother’s current name) 

                 (িংর াকধত নাম: ___________________________________________________________________________________________                              
                (Corrected Name) 

                □ স্বামী/স্ত্রীে নাম (Spouse’s name) 

                 আিনাে স্বামী/স্ত্রীে ব্ততমান নাম: ______________________________________________________________________________ 

                 (Your Spouse’s current name) 

                  সিংম্নশানধত িাম: __________________________________________________________________________________________ 
                 (Corrected Name) 

 

 

 

           স্বাক্ষীর স্বাক্ষর:_________________________________ বীমাগ্রাহম্নকর স্বাক্ষর- প্রস্তাবপম্নে রেয় অিুরূপ: ______________________________________ 
            (Signature of the Witness)                            (Signature of the Insured)                                                                                        
            িাম: ________________________________________________ িাম: ___________________________________________________________ 
            (Name)                                                           (Name)                                                                                                     
            তানরখ:______________________________________________  তানরখ:___________________________________________________________ 
            (Date)                                                             (Date)                         
 
Attachment (িংযুকি): 
 এই ফরমতে িারে কনম্নকলকিত দকললাকদ প্রদান িরুন (Please provide the below mentioned documents along with this Form) 

1) মূল বীমা েনলল (Original Policy Document) 
2) রে বযনির িাম পনরবনতিত/সিংম্নশানধত হম্নব তার বয়স প্রমাণ (Age Proof of the person whose name will be corrected/ Changed) 


