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	לכבוד: מנורה מבטחים ביטוח בע"מ
	 הצהרות המבוטח:
	 ידוע לי כי הבקשה תטופל בכפוף לכל דין ובהתאם לאמור בתנאי הפוליסה החל ממועד קבלתה במשרדי  החברה ולא במשרדי  הסוכן.
	תאריך: __________  שם בעל הפוליסה/מבוטח: __________________  מספר זהות: ________________
	חתימת בעל הפוליסה/מבוטח:___________________ (במקרה בו בעל הפוליסה שונה מהמבוטח נדרשת חתימת בעל הפוליסה)


	בקשה לשינוי מסלולי השקעה בפוליסת תגמולים לעצמאים



