       Приложение № 1
                       к Положению о требованиях к профессиональной 
подготовке и компетентности в страховании 
                      




ЗАЯВЛЕНИЕ
на получение квалификационного сертификата в области страхования


Фамилия, имя _________________________________________________________________________
Дата, месяц и год рождения_________________________________________________________________
Место рождения____________________________________________________________________________
Домашний адрес___________________________________________________________________________
Телефон _________________________________________________________________________________
Адрес электронной почты___________________________________________________________________
Гражданство_______________________________________________________________________________
Юридическое лицо, от имени которого действует_______________________________________________
Занимаемая должность______________________________________________________________________
Претендуемая должность____________________________________________________________________
Для резидентов Республики Молдова: номер удостоверения личности______________________________
(с приложением копии)
Для нерезидентов Республики Молдова: идентификационный номер (или фискальный код) или данные паспорта 
___________________________________________________________________________________________ 
(с приложением копии)
Квалификация и образование (с приложением легализованной копии диплома и/или аттестата/квалификационного сертификата):
____________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Опыт работы (с приложением подтвержденной страховщиком/перестраховщиком/страховым и/или перестраховочным брокером копии трудовой книжки – для резидентов Республики Молдова и любых документов, подтверждающих опыт лица на предыдущих местах работы - для нерезидентов Республики Молдова):
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Прошу выдать квалификационный сертификат в области страхования.




Дата__________________                                                                        Личная подпись _________________________



