
 

 

 

 

(पीएमएसबीवाई का लोगो / Logo of PMSBY)  
Ĥधानमंğी सुर¢ा बीमा योजना 

PRADHAN MANTRI SURAKSHA BIMA YOJANA 

सहमǓत-सह-घोषणा फॉम[ 
Consent-cum-Declaration Form 

(è वीकृत ‘नामांकन अवͬध’ के दौरान योजना मɅ शाͧमल होने वाले सदè यɉ Ʈारा भरा जाए)  
(To be filled in by members joining the scheme during the permitted “Enrolment Period”) 

  
 एजɅसी/बीसी कोड / Agency / BC Code _______________________________  
 
     बचत खाता संÉया / Savings Bank Account No. 
 

योजना मɅ शाͧमल होने कȧ Ǔतͬथः 1 जून / जुलाई / अगèत / ͧसतंबर, 2015  
Date of Entry into the Scheme : 1st June / July / August / September, 2015 

 
1. पूरा नाम / Name in Full 5. मोबाइल/संपक[  नं.. Mobile / Contact 

Number________________________ 
 

2. पता ./ Address   
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________
_______ 

 
6. आधार सं., यǑद उपलÞध हो / Aadhar No, if 
available______________________________  

3. जÛम Ǔतͬथ (केवाईसी दèतावेज के अनुसार) (Ǒदन/माह/वष[)   
Date of Birth ( As per KYC document) (dd/mm/yyyy) 
 

7. Èया ͩकसी अशƠता से Ĥभाͪवत हɇ / Whether suffering from any 
disability  : _______________________________________ 
यǑद हा,ँ तो उसका Þयोरा दɅ। If yes,  
give details thereof _________________________________ 
 

4. ईमेल आईडी / Email ID       
_____________________________________________ 

8. नाͧमती का नाम व पता यǑद कोई हो, तथा उसके साथ संबंध / Name & 
Address of the Nominee, if any, and Relationship with him /her 
_________________________________________ 

9. अͧभभावक का नाम व पता, यǑद नाͧमती अवयèक हो / Name & Address of Guardian, if nominee is minor : 
_______________________________________________________________________________________ 

 
मɇ एतदƮारा ‘Ĥधानमंğी सुर¢ा बीमा योजना’ का सदèय बनने के ͧलए अपनी सहमǓत Ĥदान करता/करती हू ँ िजसका उपरोƠ बɇक Ʈारा माèटर पॉͧलसी धारक 
के Ǿप मɅ संचालन ͩकया जाएगा। 
I hereby give my consent to become a member of ‘ Pradhan Mantri Suraksha Bima Yojana’ which will be administered by the 
above Bank as Master Policyholder. 
 
मɇ एतदƮारा आपकȧ शाखा मɅ खु ले हु ए अपने बचत खाते मɅ से आज ǽ.12/- (बारह ǽपए माğ) तथा सेवा कर, यǑद लागू हो, और इसके ͪवपरȣत कोई अनुदेश 
ĤाƯ नहȣं होने तक Ĥ×येक अनुवतȸ वष[ मɅ 31 मई से पहले (जो लागू न हो, उसे काट दɅ) या अÛय कोई संशोͬधत राͧश, िजसे Ǔनधा[ǐरत करके मुझे सू ͬचत 
ͩकया जा सकता है, को नामे करने के ͧलए Ĥाͬधकृत करता/ करती हू ँ। 
I hereby authorize you to debit today my Saving Bank Account with your Branch with Rs.12/- (Rupees Twelve only) plus Service 
Tax,if applicable, and on or before 31st May every subsequent year until further instructions to the contrary (strike out whichever 
is not applicable) a sum of Rupees Twelve or a revised amount that may be decided with immediate intimation to me.  
 
मेरȣ मृ ×यु होने कȧ िèथǓत मɅ, मɇ एतदƮारा इस योजना के अंतग[त लाभ ĤाƯ करने हेत ुऊपर उãलेख ͩकए अनुसार मेरे नाͧमती को नाͧमत करता/करती हू ँ। 
नाͧमती कȧ आयु 18 वष[ होने से पूव[ मेरȣ मृ ×यु होने कȧ िèथǓत मɅ, मɇ एतदƮारा इस योजना के अंतग[त लाभ ĤाƯ करने के Ĥयोजन हेतु ऊपर उãलेख ͩकए 
अनुसार नाͧमती के कानूनी अͧभभावक को ǓनयुƠ करता/करती हू ँ।   
I hereby nominate my nominee as indicated above for the benefits under the scheme, in the event of my death. In the event of 
my death before the nominee reaching the age of 18 years, I hereby appoint the legal guardian of the nominee as indicated 
above for the purpose of receiving the benfits under the scheme. 

                



 
मɇ घोषणा करता/करती हू ँ ͩक मɇने Ĥधानमंğी सुर¢ा बीमा योजना के अंतग[त अÛय ͩकसी भी बचत बɇक खाते के संबंध मɅ बीमा र¢ा ĤाƯ नहȣं कȧ है। यǑद 
मɇ अÛय ͩकसी बचत खाते के संबंध मɅ बीमा र¢ा ĤाƯ ͩकया हुआ पाया जाता/जाती हू,ँ तो Ĥीͧमयम राͧश को जÞत कर ͧलया जाएगा और मुझे ͩ कसी दावे 
का भुगतान नहȣं ͩकया जाएगा। 
I declare that I am not insured under Pradhan Mantri Suraksha Bima Yojana under any other Savings Bank Account. In case the 
same is found to exist, premium shall stand forefieted and no claims would be paid. 
 
मɇ सहमत हू ँ ͩक यह बीमा र¢ा इस योजना के नामांकन कȧ Ǔतͬथ से अनुवतȸ महȣने कȧ पहलȣ तारȣख से शुǾ होगी। 
I agree that the cover shall commence from the 1st of the  month subsequent to the date of enrolment in the scheme. 
 
मɇ पूण[ वाͪष[क Ĥीͧमयम अदा करने के ͧलए सहमत हू ँ भले हȣ मɇ माèटर पॉͧलसी के शुǾ होने के बाद इस योजना मɅ शाͧमल होता/होती हू ँ।   
I agree to pay full annual premium even if I join the Scheme after the commencement of the Master Policy.  
 
मɇ सहमत हू ँ ͩक इस योजना मɅ मेरȣ सदèयता वाͪष[क नवीकरण Ǔतͬथ को देय सभी Ĥीͧमयमɉ का भुगतान होने तक और मेरȣ आयु 70 वष[ होने तक बनी 
रहेगी। 
I agree that my membership in the Scheme will remain in force as long as all premiums due are paid and until I have attained 
age 70 years as on Annual Renewal Date. 
 
मɇ उपयु [Ơ योजना के Ǔनबंधनɉ एवं शतɟ का पालन करने के ͧलए सहमत हू ँ। Ĥधानमंğी सुर¢ा बीमा योजना मɅ मेरे शाͧमल होने के संबंध मɅ यथा आवæयक 
मेरȣ åयͫƠगत जानकारȣ को मɇ नैशनल इंæयोरɅस कंपनी (बीमा कंपनी का नाम) को सूͬचत करन ेके ͧलए सहमत हू ँ।  

 

I agree to abide by the terms and conditions of the above Scheme. I agree to your conveying my personal details, as required, 
regarding my admission into the Pradhan MantriSurakshaBimaYojana to ______________________________________(Name of 
the Insurance  Company, to be preprinted).  
 
मɇ एतदƮारा यह घोषणा करता/करती हू ँ ͩक उपयु [Ơ ͪववरण सभी तरह से सहȣ है और मɇ सहमत हू ँ तथा यह घोषणा करता/करती हू ँ ͩक उपयु [Ơ सूचना के 
आधार पर मुझे इस योजना का सदèय बनाया जाएगा और यǑद कोई सूचना गलत पाई जाती है, तो इस योजना के ͧलए मेरȣ सदèयता रƧ समझी जाएगी।  
I hereby declare that the above statements are true in all respects and that I agree and declare that the above information shall 
form the basis of admission to the above Scheme and that if any information be found untrue, my membership to the Scheme 
shall be treated as cancelled. 
 
 
Ǒदनांक/Date :_______________ 
 
 

____________________________ 
खाताधारक के हèता¢र  

Signature of the Account Holder 
हèता¢र स×याͪपत ͩकया गया / Signature verified 

    (बɇक शाखा अͬधकारȣ / Bank Branch Official) 
 

अͧभèवीकृǓत सह बीमा Ĥमाणपğ 
ACKNOWLEDGEMENT CUM CERTIFICATE OF INSURANCE 

हम एतदƮारा Įी/सुĮी------------------------------------------- जो बचत बɇक खाता संÉया ------------------------------------------, आधार संÉया ---------------
----------------------  (यǑद उपलÞध हो) के धारक है, से सहमǓत-सह-घोषणा फॉम[ ĤाƯ होने कȧ हम अͧभèवीकृǓत देते हɇ िजÛहɉने इस योजना के अनुसार 
माèटर पॉͧ लसी सं. 240600/42/15/8200000061 के अंतग[त नैशनल इंæयोरɅस कंपनी ͧल. के साथ Ĥधानमंğी जन-धन योजना मɅ शाͧमल होने के ͧलए 
सहमǓत दȣ है और ǓनǑद[ƴ बचत बɇक खाते को नामे करने के ͧलए Ĥाͬधकृत ͩकया है। जो उनकȧ पाğता एवं Ĥीͧमयम राͧश के ĤाƯ होने के अÚयधीन 
रहेगी। 
We hereby acknowledge receipt of  “Consent-cum-Declaration Form” from Shri / Smt. 
_______________________________holding Saving Bank Account No.______________________________, Aadhar No. (if 
available) ___________________________, consenting and authorizing auto-debit from the specified Savings Bank 
Account to join the Pradhan MantriSurakshaBimaYojana with National Insurance Company Ltdunder Master Policy 
No240600/42/15/8200000061 certifying coverage as per the Scheme, subject to correctness of information provided 
regarding eligibility and receipt of consideration amount.  
 
Ēाहक सीआईएफ / Customer CIF : 

 
Ĥाͬधकृत बɇक अͬधकारȣ के हèता¢र व मोहर  

Seal  & Signature of Authorised Bank Official 


