附件6：
广东省职工保障互助会

参加 女职工安康  互助保障计划会员名单

申请单位：（盖章）                            保单编码：                                 共   页      第   页
	序号
	姓 名
	性别
	年龄
	身份证号码
	健康状况
	指定受益人
	与会员关系
	缴费金额
	备 注
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	3
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	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	


工会负责人：           经办人：           联系电话：                        年  月  日

填写说明：

1、标    题：填写“女职工安康”；

2、申请单位：写本投保单位名称，加盖公章；

3、保单编码：不用填；

      4、共    页，第   页：依实填写；

5、表    格：请依次填写表格中每一栏，可按需要自行续行；

6、健康状况：良好；

7、指定受益人、与会员关系：可写法定，或自行指定填写受益人姓名及与会员关系；

8、缴费金额：与投保单一致；

9、备注：新保填写会员费10元，续保填写旧保单号；

10、工会负责人、经办人、联系电话、年月日：填写本投保单位相应内容；

11、本名单表附在投保单后，一式叁份，可直接填写此名单表并打印。
