短信/邮件通知服务申请表

	单位名称
	

	单位地址
	

	联 系 人
	
	办公电话
	

	手机号码
	
	邮箱地址
	           @

	保单号码
	GP

	通知方式
	□短信   □邮件

	我方承诺：所有投保员工同意接收上述服务通知
负责人或经办人签名：       

                              申请日期：      年    月    日


	说明：

1、 选择开通表明企业希望投保员工能够接收理赔的短信、邮件通知（结案理赔信息通知）。

2、 本表用于授权开通理赔短信与邮件通知服务申请，多次授权适用。

3、 本表适用于所有购买平安团体保险产品的客户。

	以下由保险公司填写

	该客户提供的账户信息准确率达到85%以上。
                                   客服专员或业务人员签字确认：

                                                            年   月   日

	开通日期：      年   月   日
                                        客服经办人签字：

                                                            年   月   日

	说明：1、本委托书请用蓝黑水笔填写，且需客户负责人或经办人签名方能生效。

      2、本委托书随申请表一同交至机构养老险客户服务柜面，客服人员开通功能后存档。


