नियम – सा.बी.स.बी.यों.
फार्म – 4
लाभग्राही की नियुक्ति का फार्म

	में, ......................................................... सामूहिक बचन सम्बंद्ध बिमा योजना बीमाकृत सदस्य एतदद्वारा योजना के लिए लागु होने वाले नियमों के लाभग्राही की नियुक्ति शीर्षक वाले नियम संख्या 1 3 के संदर्भ, में लाभग्राही के रूप में अपनी (पत्नी) नाम:- .............................................. और जिसका पत्ता ....................................... है, को नियुक्त करता हूँ जिसे मेरी मृत्यु को जाने पर योजना के नियमों के अनुसार देयं धनराशी अदा की जाएगी |
	आज दिनांक ......... माह ....................... साल ...................... को हस्ताक्षर किये गये |


बीमाकृत सदस्य के हस्ताक्षर
(                       )
साक्षी
1. (1) हस्ताक्षर:-  __________________
(२) नाम:-     ___________________
(3) पता:-      __________________  

2. (1) हस्ताक्षर:-  __________________
(२) नाम:-     ___________________
(3) पता:-      __________________  
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