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  সুরক্ষিত জীবনের প্রক্ষতশ্রুক্ষত   

Astha Life Insurance Company Limited. 
SKS Tower, level-12, 7 VIP Road, 

Mohakhali, Dhaka-1206. 
Phone: +880255058358-61 

 

                                      নাম সংশ াধশনর জনয আশেদন 
                                      (Application Form for Name Correction) 

 
েীমা গ্রাহশের নাম: ______________________________________________________________________________________________ 
(Name of the Insured) 

 
েীমাপত্র নম্বর: __________________________________            বীমা অংক: ______________________________________________ 
(Policy no)                                                                                         (Sum Assured)  

             ক্ষেনে বক্ষণিত যে োমক্ষি আপক্ষে সংন াধে করনত চাে, তা ক্ষেবিাচে করুেঃ 
            (Please select the name from below which you want to correct)       

         □ ননশজর নাম (Own Name):  
                ননশজর ের্তমান নাম: ____________________________________________________________________________________ 
                 (Your current name)   

                  সংশ ানধর্ নাম : __________________________________________________________________________________ 

                  (Your Corrected Name)                       

           □ নপর্ার নাম (Father’s Name): 
                আপনার নপর্ার ের্তমান নাম: ________________________________________________________________________________ 
             (Your Father’s current name) 

                  সংশ ানধর্ নাম: _________________________________________________________________________________________ 
            (Corrected Name) 

          □ মার্ার নাম (Mother’s Name) 
                 আপনার মার্ার ের্তমান নাম: _________________________________________________________________________________ 

                (Your Mother’s current name) 

                 সংশ ানধর্ নাম: ___________________________________________________________________________________________                              
                  (Corrected Name) 

                □ স্বামী/স্ত্রীর নাম (Spouse’s name) 
                 আপনার স্বামী/স্ত্রীর ের্তমান নাম: ______________________________________________________________________________ 

                 (Your Spouse’s current name) 

                  সংন াক্ষধত োম: __________________________________________________________________________________________ 
                 (Corrected Name) 

                   □ সন্তাশনর নাম (Child’s name) 
                 আপনার সন্তাশনর ের্তমান নাম: ______________________________________________________________________________ 

                 (Your child’s current name) 

                  সংন াক্ষধত োম: __________________________________________________________________________________________ 
                 (Corrected Name) 

            
           স্বািীর স্বাির:_________________________________ বীমাগ্রাহনকর স্বাির- প্রস্তাবপনে যেয় অেুরূপ: ______________________________________ 
                   (Signature of the Witness)                                                (Signature of the Insured)                                                                                        
            োম: ________________________________________________ োম: ___________________________________________________________ 
                   (Name)                                                                                                 (Name)                                                                                                     

            তাক্ষরখ:______________________________________________  তাক্ষরখ:___________________________________________________________ 
                   (Date)                                                                                                    (Date)                         
Attachment (সংযুনি): 
 এই ফশমতর সাশে ননম্ননিনির্ দনিিানদ প্রদান েরুন (Please provide the below mentioned documents along with this Form) 
১) মূল বীমা েক্ষলল (Original Policy Document) 2) যে বযক্ষির োম পক্ষরবক্ষতিত/সংন াক্ষধত হনব তার বয়স প্রমাণ (Age Proof of the person whose name will be corrected/ Changed) 


