
PNB MetLife India Insurance Company Limited
Registered office:Unit No. 701, 702 & 703, 7th Floor, West Wing, Raheja Towers, 26/27 M G Road, Bangalore -560001, Karnataka. 

Insurance Regulatory and Development Authority of India Registration number 117.CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us 
Toll-free at 1-800-425-6969, Website: www.pnbmetlife.com, Email: indiaservice@pnbmetlife.co.in or write to us at 1st Floor,Techniplex -1, 

Techniplex Complex, Off Veer Savarkar Flyover, Goregaon (West), Mumbai – 400062. Phone: +91-22-41790000, Fax: +91-22-41790203

Declaration (For existing policies): I/We, _____________, the Policy Owner/Person Insured hereby declare that the below mentioned specimen boxes contain my/our 
signatures as affixed on ____day of_____, 20______. I/We further state that henceforth, the signature as appended below should be considered for all future requests received 
for this/these policies. I/We hereby agree to defend and hold harmless PNB MetLife India Insurance Co. Ltd., on account of any claim, liability, charge, demand, action or 
proceedings initiated against PNB MetLife by anyone, including any statutory, governmental or regulatory body, on account of PNB MetLife processing any future requests 
received for this/ these policies bearing the signatures contained herein below: 
പ്രസ്താവന (നിലവിലുള്ള പ�താളിസികൾക്ക്): 20_____________ എന്ന വർഷം ______________ മാസത്തിൽ _______________ തീയതതിയതിൽ പതതിച്ച എന്റെ/ഞങ്ങളുന്െ ഒപ്പുകളാണ് താന്െ സൂചതിപ്തിച്ചതിട്ടുള്ള ന്പെസതിമതിൻ 
ബ�ാക്സുകളതിൽ നൽകതിയതിട്ടുള്ളന്തന്ന് ബപാളതിസതി ഉെമയായ/ ഇൻഷ്വർ ന്ചയ്ത വ്യക്തിയായ ____________________________ എന്ന ഞാൻ/ഞങ്ങൾ അറതിയതിക്കുന്നു. ഈ ബപാളതിസതിക്ായുള്ള/ ഈ ബപാളതിസതികൾക്ായുള്ള എല്ാ ഭാവതി 
അഭ്യർത്ഥനകളും താന്െ നൽകതിയ പ്രകാരമുള്ള ഒപ്പുകളാണ് തുെർന്നബങ്ങാട്് പരതിഗണതിബക്ണ്ടന്തന്ന് ഞാൻ/ഞങ്ങൾ പ്രസ്ാവതിക്കുന്നു. താന്െ നൽകതിയതിട്ടുള്ള ഒപ്പുകളുള്ള ഈ ബപാളതിസതിക്ായതി/ ഈ ബപാളതിസതികൾക്ായതി സ്വീകരതിക്കുന്ന 
ഏന്താരു ബപ്രാസസ്സുന്ചയ്യുന്നതുമായതി �ന്ധന്പ്ട്് ഉണ്ടാകുന്ന, എന്തെങ്തിലം ന്ലെയതിം, �ാധ്യത, ചാർജ്്, ഡതിമാൻഡ് എന്നതിവയ്കം ഏന്തങ്തിലം ഭരണഘെനാപരമായ, സർക്ാർ അന്ല്ങ്തിൽ നതിയന്്രണാധതികാരമുള്ള സ്ാപനം ഉൾന്പ്ന്െ 
ബ�ാഡതി ഉൾന്പ്ന്െ, ആന്രങ്തിലം പതിഎൻ�തി ന്മറ്റ്ലൈഫതിന്നതതിന്ര ആരംഭതിബച്ചക്ാവുന്ന നെപെതി അന്ല്ങ്തിൽ നതിയമവ്യവഹാരങ്ങളതിൽ നതിന്നും പതിഎൻ�തി ന്മറ്റ്ലൈഫ് ഇതെ്യ ഇൻഷ്വറൻസ് കമ്പനതി ലതിമതിറ്ഡതിന്ന പ്രതതിബരാധതിക്ാന്മന്നും 
അപായരഹതിതമായതി കാത്തുന്കാള്ളാന്മന്നും ഞാൻ/ഞങ്ങൾ ഇതതിനാൽ സമ്മതതിക്കുന്നു.

�ിഎൻബി  മെറ്ക് ലലഫക്ഇന്ത്യ ഇൻഷ്വറൻസക് കമ്പനി ലിെിറ്ഡക്
രജിസ്റ്റർ മെയ്ത ഓഫീസക്: യൂണതിറ്് നമ്പർ. 701, 702 & 703, ഏൊം നതില, ന്വസ്റ് വതിംഗ്, രബഹജാ െബവർസ്, 26/27എം ജതി ബറാഡ്, �ാംഗ്ലൂർ -560001, കർണ്ാെക. ഇൻഷുറൻസ് ന്റഗുബലറ്റതി 

ആൻഡ് ന്ഡവലപ്് ന്മറെ് അബതാറതിറ്തി ഓഫ് ഇതെ്യ രജതിസ്ബരേഷൻ നമ്പർ117. CI നമ്പർ. U66010KA2001PLC028883,1-800-425-6969 എന്ന ബൊൾഫ്ീ നമ്പറതിൽ ഞങ്ങന്ള വതിളതിക്കുക.
ന്വ�് റ്സറ്്: www.pnbmetlife.com, ഈന്മയതിൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അന്ല്ങ്തിൽ ഇനതി പറയുന്ന വതിലാസത്തിൽ ഞങ്ങൾക്് എഴുതുക: ഒന്നാം നതില, ന്െക് നതിന്ലെ ക്്-1, 

ന്െക് നതിന്ലെ ക് സ് ബകാംലെക്്, ഓഫ് വീർ സവാർക്ർ റ്ലൈഓവർ, ബഗാന്രഗാം (ന്വസ്റ്), മുംറ്� – 400062. ബഫാൺ: +91-22-41790000, ഫാക്്: +91-22-41790203

Policy/ Application 
No. 1:

Policy/ Application 
No. 2:

Name of Policy Owner/Proposed Owner:

Mobile No (Mandatory):__________________________________ Email ID:______________________________________________

(If different from Person Insured/ Proposed Insured)

Name of Person Insured/Proposed Insured: 

Father’s Name

ന്മാറ്�ൽ നമ്പർ (നതിർ�ന്ധം):

�ിഎൻബി മെറ്ക് ലല ഫക് പരഖകൾ അനുസരിച്ചുള്ള ഒപ്ക് (�ഴയതക്) ഒ പ്ക് (പുതിയതക്)

ഇന്മയതിൽ ID:

സതത്യവതാങക്മൂലം (പുതിയ ബിസിനസ്സുകൾക്ക്): PI PO  PI-യും PO-യും

(ഇൻഷ്വർ ന്ചയ്ത/ഇൻഷ്വർ ന്ചയ്ാൻ നതിർബദേശതിക്ന്പ്ടുന്ന വ്യക്തി അല്ാന്ത മന്റ്ാരാളാന്ണങ്തിൽ)

ഇൻഷുർ ന്ചയ്ത വ്യക്തിയുന്െ/ ഇൻഷുറൻസ്  
ന്പ്രാബപ്ാസ് ന്ചയ്ത വ്യക്തിയുന്െ ബപര്

പതിതാവതിന്റെ ബപര്

Date:
തീയതതി: 

D D M M Y Y Y Y

Date of Birth: 

Declaration (for New Business):         PI        PO         Both PI and PO

I/We, ____________________________________________________________, the proposed owner/ proposed Insured hereby declare that the below mentioned specimen 
boxes contain my/ our signatures as affixed on ____day of_____, 20______. I/ We further state that henceforth, the signature as appended below should be considered for all 
future requests received for this/ these policies. I/ We hereby agree to defend and hold harmless PNB MetLife India Insurance Co. Ltd., on account of any claim, liability, charge, 
demand, action or proceedings initiated against PNB MetLife by anyone, including any statutory, governmental or regulatory body, on account of PNB MetLife processing any 
future requests received for this/ these policies bearing the signatures contained herein below:
20__________ എന്ന വർഷം ______________ മാസത്തിൽ _______________ തീയതതിയതിൽ പതതിച്ച എന്റെ/ഞങ്ങളുന്െ ഒപ്പുകളാണ് താന്െ സൂചതിപ്തിച്ചതിട്ടുള്ള ന്പെസതിമതിൻ ബ�ാക്സുകളതിൽ ഉള്ളന്തന്ന് 
നതിർബദേശതിക്ന്പ്ടുന്ന ഉെമയായ/ നതിർബദേശതിക്ന്പ്ടുന്ന ഇൻഷ്വർ ന്ചയ്ത വ്യക്തിയായ ______________________ എന്ന ഞാൻ/ഞങ്ങൾ പ്രസ്ാവതിക്കുന്നു. ഈ ബപാളതിസതിക്ായുള്ള/ ഈ ബപാളതിസതികൾക്ായുള്ള എല്ാ 
ഭാവതി അഭ്യർത്ഥനകൾക്കും താന്െ ബഭദഗതതി ന്ചയ്ത പ്രകാരമുള്ള ഒപ്പുകളാണ് തുെർന്നബങ്ങാട്് പരതിഗണതിബക്ണ്ടന്തന്ന് ഞാൻ/ഞങ്ങൾ പ്രസ്ാവതിക്കുന്നു. താന്െ നൽകതിയതിട്ടുള്ള ഒപ്പുകളുള്ള ഈ ബപാളതിസതിക്ായതി/ഈ 
ബപാളതിസതികൾക്ായതി സ്വീകരതിക്കുന്ന ഏന്താരു ഭാവതി അഭ്യർത്ഥനയും പതിഎൻ�തി ന്മറ്റ്ലൈഫ് ബപ്രാസസ്സുന്ചയ്യുന്നതുമായതി �ന്ധന്പ്ട്് ഉണ്ടാകുന്ന, എന്തെങ്തിലം ന്ലെയതിം, �ാധ്യത, ചാർജ്്, ഡതിമാൻഡ് 
എന്നതിവയ്കം ഏന്തങ്തിലം ഭരണഘെനാപരമായ, സർക്ാർ അന്ല്ങ്തിൽ നതിയന്്രണാധതികാരമുള്ള സ്ാപനം ഉൾന്പ്ന്െ, ആന്രങ്തിലം പതിഎൻ�തി ന്മറ്റ്ലൈഫതിന്നതതിന്ര ആരംഭതിബച്ചക്ാവുന്ന നെപെതി അന്ല്ങ്തിൽ 
നതിയമവ്യവഹാരങ്ങളതിൽ നതിന്നും പതിഎൻ�തി ന്മറ്റ്ലൈഫ് ഇതെ്യ ഇൻഷ്വറൻസ് കമ്പനതി ലതിമതിറ്ഡതിന്ന പ്രതതിബരാധതിക്ാന്മന്നും അപായരഹതിതമായതി കാത്തുന്കാള്ളാന്മന്നും ഞാൻ/ഞങ്ങൾ ഇതതിനാൽ സമ്മതതിക്കുന്നു.

Signature (Old) as per PNB MetLife records Signature (New)
Ve

rs
io

n 
6.

2

ജനനത്ീയതതി:
D D M M Y Y Y Y

Customer Service Toll free: 1800-425-6969 (8:00 am to 8:00 pm)/കസ്റ്റെർ �ിന്തുണ പ�താൾ ഫ്ീ: 1800-425-6969 (രതാവിമല 8:00 മുതൽ ലവകിട്ക് 8:00 വമര)  
Mail us at indiaservice@pnbmetlife.co.in/ഇമെയിൽ വിലതാസം: indiaservice@pnbmetlife.co.in

Track your policy with ease. Logon to-pnbmetlife.com, Generate your own user name/password by using your customer ID
എളുപ്ത്ിൽ നിങ്ങളുമ� പ�താളിസി ട്താക്കുമെയ്യുക. pnbmetlife.com-പലക്ക് പലതാപ�താൺ മെയ്യുക, നിങ്ങളുമ� കസ്റ്റെർ ID ഉ�പയതാ�ിച്ചുമകതാണ്ക് നിങ്ങളുമ� സ്വന്ം ഉ�പയതാക്തൃ നതാെം/ �താസക് പവഡക് ജനപററ്റുമെയ്യുക

Customer instruction for        Dual signature        Change in signature
ഉ�പ�താക്താവക് ഇനിപ്റയുന്നവ 

നിർപദേശിക്കുന്നു
ഒപ്ിമല െതാറ്ം ഇരട് ഒപ്ക്

Paste here
(do not pin or staple)

*A recent passport size colour 
photograph

(not more than 6 months old)
ഇവതിന്െ ഒട്തിക്കുക

(പതിബന്നാ ബസ്റപ്തിബളാ ഉപബയാഗതിക്രുത്)
*പാബപൊർട്് വലപ്ത്തിലള്ള കളർ 

ബഫാബട്ാഗ്രഫ്
(6 മാസത്തിലധതികം പെക്മുള്ളത് 

ആയതിരതിക്രുത്)

Dual/ Change in Signature - New Business/ Servicing/ഇരട് ഒപ്ക്/ ഒപ്ിമല െതാറ്ം - പുതിയ ബിസിനസ്ക് / സർവീസിം�ക്

ബപാളതിസതി ഉെമയുന്െ/നതിർബദേശതിക്ന്പ്ടുന്ന ഉെമയുന്െ ബപര്:

ബപാളതിസതി /ആലെതിബക്ഷൻ 
നമ്പർ. 1:

ബപാളതിസതി /ആലെതിബക്ഷൻ നമ്പർ. 2:



For Proposed Insured:/ന്നിർപദേശിക്മപ്ടുന്ന ഇൻഷ്വർ മെയ്ത വത്യക്ിക്തായി:

Note: Any of the following documents reflecting the new signature will be accepted as photo identity proof and a copy of same is required to register the new signature.
കുറതിപ്്: പുതതിയ ഒപ്് കാണതിക്കുന്ന ഇനതിപ്റയുന്ന ഏന്താരു ബരഖയും ബഫാബട്ാ തതിരതിച്ചറതിയൽ ബരഖയായതി സ്വീകരതിക്ന്പ്ടും, അതതിന്റെ പകർപ്്, പുതതിയ ഒപ്് രജതിസ്റർ ന്ചയ്യുന്നതതിന് ആവശ്യമാണ്.

For Proposed Policy Owner:/നിർപദേശിക്മപ്ടുന്ന പ�താളിസി ഉ�െയ്കതായി:

Vernacular Declaration:/െതാതൃ�താഷയിലുള്ള പ്രസ്താവന:

The contents hereof have been read over and explained to the applicant by me in vernacular and the applicant has filled up the contents after completely understanding 

the contents hereof in my presence.

അബപക്ഷകന് ഞാൻ ഇതതിലള്ള ഉള്ളെക്ം മാതൃഭാഷയതിൽ വായതിച്ചുന്കാടുക്കുകയും വതിശദീകരതിക്കുകയും ന്ചയ്തതിട്ടുണ്ട്, ഇതതിലള്ള ഉള്ളെക്ം പൂർണ്മായതി മനസ്തിലാക്തിയതതിന് ബശഷം എന്റെ സാന്നതിധ്യത്തിലാണ് 

അബപക്ഷകൻ ഇതതിന്ല ഉള്ളെക്ങ്ങൾ പൂരതിപ്തിച്ചത്.

Name & Signature of the Witness: _________________________________________________________________________________________________________

Witness must be someone other than the advisor/ agent/ employee of the company

സതാക്ിയുമ� പ�രം ഒപ്ം: _________________________________________________________________________________________________________________

കമ്പനതിയുന്െ ഉപബദശകൻ/ഏജറെ്/ജീവനക്ാരൻ അല്ാത് മന്റ്ാരാളായതിരതിക്ണം സാക്ഷതി

അബപക്ഷാ ബഫാം പ്രകാരമുള്ള ഒപ്്

To be filled in case of Bank Attestation: (I hereby confirm that the above signature has been verified by me and is matching as per our bank records.)
ബതാങ്ക് സതാക്ത്യമപ്ടുത്ലിമറെ സതാഹെരത്യത്ിൽ പൂരിപ്ിപക്ണ്തക്: (മുകളതിന്ല ഒപ്് ഞാൻ പരതിബശാധതിച്ചുറപ്തിച്ചുന്വന്നും �ാങ്് ബരഖകളുമായതി അത് ന്പാരുത്ന്പ്ടുന്നുന്വന്നും ഞാൻ ഇതതിനാൽ സ്തിരീകരതിക്കുന്നു.)

Name of Bank:_________________________________________________________________________________________

Bank Account Number:__________________________________________________________________________________

Name of Bank Employee:________________________________________________________________________________

Bank Employee Code:___________________________________________________________________________________

Branch Name:_________________________________________________________________________________________

�ാങ്് അക്കൗണ്ട് നമ്പർ:

�ാങ്് ജീവനക്ാരന്റെ ബപര്:

�ാങ്് ജീവനക്ാരന്റെ ബകാഡ്:

ബ്ാഞ്തിന്റെ ബപര്:

ബപന്മെറെ് നതിർബദേശ പ്രകാരമുള്ള ഒപ്് സമർപ്തിച്ച ബരഖ പ്രകാരമുള്ള ഒപ്്

Bank Employee Signature  
and Bank Seal

�ാങ്് ഉബദ്യാഗസ്ന്റെ ഒപ്പും �ാങ്് 
മുദ്രയും

Signature as per Application form Signature as per payment instrument Signature as per proof submitted

അബപക്ഷാ ബഫാം പ്രകാരമുള്ള ഒപ്് ബപന്മെറെ് ഇൻസ്രുന്മറെതിൽ നൽകതിയ പ്രകാരമുള്ള ഒപ്് സമർപ്തിച്ച ന്തളതിവുബരഖ പ്രകാരമുള്ള ഒപ്്
Signature as per Application form Signature as per payment instrument Signature as per proof submitted

        Driving License          Passport           Pan Card           Any Govt. issued ID Card Armed Force ID card with photograph          Banker’s Certificate

Please Note (For existing policies): Policy Owner Walk-in is mandatory along with original Policy Document for submission of Signature change request. The original ID 

proof of the Policy Owner to be mandatorily displayed and submitted at the time of request submission failing which the request will not be accepted.

ശ്രദ്തിക്കുക (നതിലവതിലള്ള ബപാളതിസതികൾക്്): ഒപ്് മാറ് അഭ്യർത്ഥനയുന്െ സമർപ്ണത്തിനായതി ഒറതിജതിനൽ ബപാളതിസതി ബരഖന്ക്ാപ്ം ബപാളതിസതി ഉെമ ബനരതിട്് വബരണ്ടത് നതിർ�ന്ധമാണ്. അബപക്ഷ 

സമർപ്തിക്കുബമ്പാൾ ബപാളതിസതി ഉെമയുന്െ അസൽ തതിരതിച്ചറതിയൽ ബരഖ കാണതിക്ണന്മന്നതും സമർപ്തിക്ണന്മന്നതും നതിർ�ന്ധമാണ്, അല്ാത് പക്ഷം അഭ്യർത്ഥന സ്വീകരതിക്ന്പ്െതില്.

Any alterations/ corrections made in the form need to be duly signed by PI/PO.

ബഫാമതിൽ വരുത്തുന്ന ബഭദഗതതികളതിലം/തതിരുത്ലകളതിലം PI/PO ഒപ്തിബെണ്ടതുണ്ട്.

ലരൈവിം�ക് ലലസൻസക്          സർക്താർ ഇഷയൂ മെയ്തിട്ടുള്ള ഏമതങ്ിലും ഐഡി കതാർഡക്, സതായുധ പസനയുമ� പഫതാപട്താ  
�തിച്ച ഐഡി കതാർഡക്

ബതാപങ്ഴ്ക് സർട്ിഫിക്റ്ക്�താപ്താർട്ക് �താൻ കതാർഡക്

Customer Service Toll free: 1800-425-6969 (8:00 am to 8:00 pm)/കസ്റ്റെർ �ിന്തുണ പ�താൾ ഫ്ീ: 1800-425-6969 (രതാവിമല 8:00 മുതൽ ലവകിട്ക് 8:00 വമര)  
Mail us at indiaservice@pnbmetlife.co.in/ഇമെയിൽ വിലതാസം: indiaservice@pnbmetlife.co.in
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�ാങ്തിന്റെ ബപര്:



" " " " "

“PNB MetLife branch seal 
and sign”

“PNB മെറ്ക് ലലഫക് ബ്താഞ്ിമറെ  
സീലും ഒപ്ം”

To be filled by Branch Services (all sign change docs to be uploaded by branch in Talisma for reference): For Office Use Only
ബ്ാഞ്് ബസവനങ്ങൾ പൂരതിപ്തിബക്ണ്ടത് (എല്ാ ഒപ്് മാറ് ബരഖകളും, ന്റഫറൻസതിനായതി, താലതിസ്മയതിൽ ബ്ാഞ്് അബലൊഡ് ന്ചബയ്ണ്ടതാണ്): ഓഫീസ് ഉപബയാഗത്തിനായതി മാ്രം

(For New Business Applications): AII dual signature declarations to be uploaded by branch in filenet for future ref)
(പുതതിയ �തിസതിനസ്് അബപക്ഷകൾക്്): എല്ാ ഇരട് ഒപ്് പ്രസ്വനകളും, ന്റഫറൻസതിനായതി, ഫയൽന്നറ്തിൽ ബ്ാഞ്് അബലൊഡ് ന്ചബയ്ണ്ടതുണ്ട്)
Request received from:/ഇവതിന്െ നതിന്ന് അഭ്യർത്ഥന സ്വീകരതിച്ചു:

     FA         SM         Sales Personnel         Specified Person         Customer         Customer representative        Courie          Bank

Photo/Date of Birth and Father’s name verified:         Yes         No
ബഫാബട്ായും/ജനനത്ീയതതിയും പതിതാവതിന്റെ ബപരും പരതിബശാധതിച്ചുറപ്തിച്ചു:  അന്ത          ഇല്

Employee Code/ജീവനക്ാരന്റെ ബകാഡ്____________________________________   
  
Designation/പദവതി___________________________________________________

Signature/ഒപ്്______________________________________________________  

Customer Service Toll free: 1800-425-6969 (8:00 am to 8:00 pm)/കസ്റ്റെർ സർവീസക് പ�താൾ ഫ്ീ: 1800-425-6969 (രതാവിമല 8:00 മുതൽ ലവകിട്ക് 8:00 വമര)  
Mail us at indiaservice@pnbmetlife.co.in/ഞങ്ങൾക്ക് ഈമെയിൽ മെയ്യുക: indiaservice@pnbmetlife.co.in

FA SM ന്സയതിൽസ്  
ഉബദ്യാഗസ്ൻ

ന്കാറതിയർ

Note: Insurance Regulatory and Development Authority of India or its officials do not involve in activities like sale of any kind of insurance or financial 
products nor invest premiums. Insurance Regulatory and Development Authority of India does not announce any bonus. Anyone receiving such phone 
calls are requested to lodge a police complaint along with details of phone call& number.
കുറിപ്ക്: ഇൻഷുറൻസ് ന്റഗുബലറ്റതി ആൻഡ് ന്ഡവലപ്് ന്മറെ് അബതാറതിറ്തി ഓഫ് ഇതെ്യ അന്ല്ങ്തിൽ അതതിന്ല ഉബദ്യാഗസ്ർ ഏന്തങ്തിലം തരത്തിലള്ള ഇൻഷുറൻസ്, സാമ്പത്തിക 
ഉൽപ്ന്നങ്ങൾ തുെങ്ങതിയവയുന്െ വതിൽപ്ന ബപാലള്ള പ്രവൃത്തികൾ, പ്രീമതിയങ്ങളുന്െ നതിബക്ഷപം എന്നതിവയതിൽ ഏർന്പ്ൊറതില്. ഇൻഷുറൻസ് ന്റഗുബലറ്റതി ആൻഡ് ന്ഡവലപ്് ന്മറെ് അബതാറതിറ്തി 
ഓഫ് ഇതെ്യ ഒരു ബ�ാണസം പ്രഖ്യാപതിക്ാറതില്. ന്പാതുജനങ്ങളതിൽ ആർന്ക്ങ്തിലം ഇത്രം ബഫാൺ ബകാളുകൾ ലഭതിക്കുകയാന്ണങ്തിൽ ആ ബഫാൺ നമ്പർ, മറ്റു വതിശദവതിവരങ്ങൾ എന്നതിവ 
സഹതിതം ബപാലീസതിൽ പരാതതിന്പ്ൊൻ അഭ്യർത്ഥതിക്കുന്നു.

Note – The present policy servicing form contains original in English along with its vernacular translation. In the event of any disagreement arising between the translated version 
and the original English version, the English version shall be considered as final and shall prevail.

കുറിപ്ക് - നതിലവതിന്ല ബപാളതിസതി സർവ്ീസതിംഗ് ബഫാമതിൽ ഇംഗ്ീഷ് ഭാഷബയാന്ൊപ്ം അതതിന്റെ പ്രാബദശതിക വതിവർത്നം കൂെതി ലഭ്യമാണ്. വതിവർത്ന പതതിപ്തിനം യഥാർത്ഥ ഇംഗ്ീഷ് പതതിപ്തിനം ഇെയതിൽ എന്തെങ്തിലം 
വ്യത്യാസം കാണന്പ്ടുന്നുന്വങ്തിൽ, അതെതിമമായതി പരതിഗണതിക്കുന്നതും നെപ്തിലാക്കുന്നതും ഇംഗ്ീഷ് പതതിപ്തിൽ നൽകതിയ വതിവരങ്ങളായതിരതിക്കും.

Received a request for__________________________________________ against Policy Number ________________________________________________
  
on______________________________________ at___________________ am/pm    

Employee Code_________________________________________ Employee Name ____________________________________________________________  

Date and time   Stamp / Seal of Branch.    

ജീവനക്താരമറെ പകതാഡക്________________________________________________________ ജീവനക്താരമറെ പ�രക് __________________________________________________________
  
തീയതിയും സെയവം/   ബ്താഞ്ക് സ്റ്റതാമ്പക്/ സീൽ

ഇനിപ്റയുന്നതിനതായി ഒര അ�ത്യർത്ഥന സ്വീകരിച്ചു  ____________________________________ പ�താളിസി നമ്പർ   _______________________________________________________________
  
തീയതി_______________________________________ സ്ഥലം ___________________ am/pm    

ACKNOWLEDGEMENT SLIP 
സ്വീകരിച്ചു എന്നക് അറിയിക്കുന്ന സ്ിപ്ക്

Ve
rs

io
n 

6.
2

D D M M Y Y Y Y

നതിർദേതിഷ്ട വ്യക്തി ഉപബഭാക്ാവ് ഉപബഭാക്ാവതിന്റെ  പ്രതതിനതിധതി �ാങ്്


