
 

 

 

    客户基本信息确认书 

 

                                                  

保险合同号码： 

投保人：                        被保险人：                          申请日期：      年       月     日 

申请人声明：同意变更生效日以富德生命人寿保险股份有限公司出具的批单生效日为准。变更申请书中所有陈述均属真实并亲笔签

名。 

请用黑色钢笔或签字笔填写。 

01□投保人 

姓名：         性别：         出生日期：              年          月         日 

国籍： 职业： 职业代码： 

证件类型: 证件号码：                   

证件有效期：□长期 /□至          年    月    日    

联系电话： 本次变更覆盖对应的原联系方式：□是 □否 

联系地址：       省/自治区        市         区/县                        邮编（必填项）：           

02□被保险人 

（若被保险人与

投 保 人 为 同 一

人，被保险人资

料可以不填写） 

姓名：         性别：         出生日期：              年          月         日 

国籍： 职业： 职业代码： 

证件类型: 证件号码：                   

证件有效期：□长期 /□至          年    月    日    

联系电话： 本次变更覆盖对应的原联系方式：□是 □否 

联系地址：       省/自治区        市         区/县                        邮编（必填项）：           

□授权同意：若您在投保时填写的信息与本次填写的信息不一致时，您同意本公司按照此次填写的相关内容进行修改。 

□仅本保单   □所有保单（注：若发生联系方式变更时请勾选） 

 

                                                                                  客户签名确认：            

申请类型：1□本人申请           2□委托代办          3□代审             4□其他        

投保人签名： 联系电话：                         签署日期： 

被保险人（或其法定监护人）签名： 联系电话：                         签署日期： 

保险金受益人签名： 联系电话：                         签署日期： 

代办人签名：                           联系电话：                  

批单领取方式：□自行领取          □邮寄（批单将寄往您的保单联系地址，若地址发生变化，请先申请联系方式变更） 

受理渠道 

□分/支公司柜面      □四级机构服务部柜面      □银行柜面      □经代公司柜面      □银代客户经理 

□续期服务人员       □个险营销员              □团险业务员 

经办人员签名：              日期：               联系电话：                备注： 

代审人编号/网点代码：                        注：若为代理人/客户经理代审，请同时填写其编号。银代、经代柜面代审，请同时填写网点编码。 

注：当投保人、被保险人、受益人信息（姓名、性别、出生日期、证件类型和号码、证件有效期限、住所地或者工作单位地址、国

籍、职业、联系方式、缴费账户等）发生变化时， 需同时为客户办理信息变更手续。 

                

保全申请单条形码编号： 
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