
云南博联保险经纪有限公司投保信息表
	投保学校名称 *
（要求与单位公章名称一致）
	
	所属教育局 *
	

	开具

发票

信息
	名  称 *
	

	
	纳税人识别号 *(统一社会信用代码/注册号)
	
	发票上是否需要打印纳税人识别号(若无须打印则不用填写) *
	□ 是       □ 否

	保单、发票邮寄地址及邮编 *
	

	校责险投保信息
	投保校责险保险人数（非义务）：        人  保费标准：    元/人

	校方综合防范保障保险
	投保校方综合防范保障保险人数：     人  保费标准：30元/人

食堂、食品店卫生许可证号：             营业执照号：

	保险期限
	12个月自     年   月   日0时起至     年    月   日24时止

	校责险附加校方无过失
责任保险投保信息
	投保校责险附加无过失责任险人数：     人  保费标准：    元/人

其中含有非义务段学生人数：       人

	保险期限
	12个月自     年   月   日0时起至     年    月   日24时止

	校园食品卫生责任

保险投保信息
	投保校园食品卫生责任保险人数：     人    保费标准：     元/人

卫生许可证号：                   营业执照号：

	保险期限
	12个月自     年   月   日0时起至     年    月   日24时止

	校方传染病防治
保险投保信息
	投保校方传染病防治保险人数：      人  保费标准：        元/人

	保险期限
	12个月自     年   月   日0时起至     年    月   日24时止

	教职员工校方责任
保险投保信息
	投保教职员工校方责任保险人数：    人   保费标准：       元/人

	保险期限
	12个月自     年   月   日0时起至     年     月   日24时止

	财产保险投保信息
	保费标准：

学校校舍所在详细地址：

	保险期限
	12个月自     年   月   日0时起至     年     月   日24时止 

	学校联系方式 *
	经办人：         手机：                 固定电话：

	投保人已充分理解并接受投保险种所使用的条款以及保险人的责任免除，同意委托贵公司代为办理投保手续。

学校负责人签字：                   

单位公章 *：              
填表日期：              

	说明：1、所填写资料中“*”为必填项目，为保证您投保的及时、有效性，请按表列内容填写完整并加盖单位公章,通过传真、微信或电子邮件发送至我公司。
   2、如需投保教职员工校方责任险，请务必将列明姓名、性别、身份证号码的教职员工花名册发至我公司邮箱（blbxjj@126.com）。

   3、请各学校在向我公司汇出保费时，务必填写清楚学校全称，不能以个人名字汇款，如果实在需要用个人名字汇款的，请一定在汇款单备注栏处或是空白处填写清楚汇款学校名称。

      4、公司电话、传真：0871-63662561、0871-63661555、0871-63628882 

      5、公司电子邮箱：blbxjj@126.com

	[image: image1.jpg]


汇款账户信息： 收款人全称：云南博联保险经纪有限公司

               银行账号：  53001618657051001080

               开户银行：  中国建设银行昆明民院路支行


                                            制表单位：云南博联保险经纪有限公司

