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                团体人身险受益人变更申请书
兹申请对保单号为_                       __的客户_             _ _（证件号：_                            _ _） 的受益人信息作如下变更：
受益人变更基本资料（生存受益人不接受变更）：
	受益人姓名
	证件类型
	证件号码
	证件有效期至
	性别
	生日
	国籍
	与被保险人关系
	受益比例
	职业
	联系手机
	联系地址

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ 省_ __ _ 市__ _ __区/县_ _ _ _ _ _ _ __ __

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	_ _ 省_ __ _ 市__ _ __区/县_ _ _ _ _ _ _ ____

	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	_ _ 省_ __ _ 市__ _ __区/县_ _ _ _ _ _ _ ____

	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	_ _ 省_ __ _ 市__ _ __区/县_ _ _ _ _ _ _ ____

	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	_ _ 省_ __ _ 市__ _ __区/县_ _ _ _ _ _ _ ____

	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	_ _ 省_ __ _ 市__ _ __区/县_ _ _ _ _ _ _ ____


注：各受益人受益比例之和必须为100%；与被保险人关系可填写“配偶 ”、“子女”、“父母”、“雇佣”、“其他”。
申请人签名（签章）：                  
申请日期：         _年_   __月_    _日

□委托授权办理
_ _ _         _ 全权委托_ _      _ _ _（证件类型_   _   _ 证件号__ _                     _ 证件有效期至_                    _联系方式_                _）办理保险合同受益人变更事宜，日后如有任何法律纠纷由委托人自行负责，特此声明。
委托有效期 自_    ___年_     _月_    _日至_       _年_    __月_    _日
委托人签章：_                   _ 受托人签章：                    _ 
                                                                      日期：_          年_     _月_     _日
保险公司初审意见：_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _          _ _ _ _ _ _ __ _          初审人_                        初审日期：       __年_      _月_     _日
受理初审信息，由受理人员根据实际情况填写。 


 


 








