	ФИНАНСОВАЯ АНКЕТА
     
Приложение к  Заявлению на  страхование № ________________ от ____________ г.

Данная анкета  должна быть собственноручно заполнена Застрахованным

Страхователь _____________________________________________

Застрахованный _____________________________________________



	1. Какова  причина приобретения страхового полиса с запрошенным размером покрытия?
	

	2. Сколько полисов страхования жизни (и заявлений на страхование жизни, находящихся в стадии рассмотрения) Вы имеете в других страховых компаниях? 

Укажите суммарный размер страхового покрытия по этим полисам (заявлениям).
	

	3. Ваша занятость в настоящее время?

(Укажите наименование работодателя, сферу деятельности работодателя, Вашу должность, стаж работы в этой компании. Если стаж работы в этой компании меньше 6-и месяцев, укажите аналогичные данные по Вашему прежнему месту работы).
	

	4. Укажите размер Вашего дохода за последние три года из следующих источников
	________ год
	________ год
	________ год

	а) от собственной профессиональной деятельности (после выплаты налогов и других вычетов)


	
	
	

	б) регулярного дохода из других источников (укажите, из каких)

	
	
	

	в) из других источников (укажите, из каких)


	
	
	

	5. Оцените размер имеющихся у Вас активов (недвижимость, средства на банковских счетах, ценные бумаги, наличные средства и пр.)


	

	6. Оцените размер имеющихся у Вас обязательств (непогашенные займы, кредиты, алименты и пр.)


	

	7. Сколько иждивенцев находится на Вашем содержании? Кем они Вам приходятся (родственная связь)?


	

	8. Имеются ли решения суда (или судебные иски), которые Вы не исполнили?
	


Страхователь и Застрахованный подтверждают, что все утверждения в данном документе являются правдивыми и полными. Страхователь согласен, что все утверждения, сделанные в этом заявлении, будут являться основой для подписания договора страхования между Страховщиком и Страхователем, и если какое-либо заявление не будет правдивым или если любая информация, которая может воздействовать на оценку степени риска, будет скрыта, Страховщик имеет право признать договор недействительным.
	Дата _______________ 202_ г.
	Место ______________________________________

	Подпись Страхователя
	Подпись Застрахованного



