СПИСОК
работников _________________________________________________________________________________________________ застрахованных

в ЗАО МСК «АСТОРМЕД» по договору № __________________________________________ от  «_____» __________________ 200__г.

	№
	Фамилия, имя, отчество
	Дата рожд.
	Пол
	Адрес по регистрации
	Паспорт, серия, номер
	№ св-ва гос.
пенсионного

страхования
	Серия полиса
	№ полиса
	Срок действия
	Подпись в получении

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Руководитель ________________________________
М.П.

