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上海市职工保障互助会

    职工意外伤害安宁保障计划 (试行)

投   保   单

（代保障单）

	单位全称
	
	参保编码
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	联系地址
	
	邮    编
	
	

	联  系  人
	
	联系电话
	
	

	单位性质
	机关 □  事业 □  国有 □  集体 □  三资 □  民营 □  社团 □
	

	职工总数
	
	参保人数
	
	每人缴费额
	
	

	缴费总额(小写)
	
	

	缴费总额(大写)
	
	

	
	
	1. 如提前缴费办理本次续保手续，且要求起保日期相应提前，请注明：本单位要求起保日期为        年    月    日(注明的起保日期不能早于缴费日期，也不能晚于上期起保日期)。未写明起保日期要求的，则起保日期与上期相同。

2. 本投保单“参保人数”栏中所填人数均应为本单位职工，如有不符，本会不予给付保障金。

3. 投保时请附《上海市社会保险费缴纳通知书》复印件。

4. 在办理参保手续前请务必了解本保障计划的各项条款。
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	参保单位盖章：

经办人：              年    月    日
	起保日期：              年   月   日

审核员：

职工保障互助会盖章：

承保员：                年   月   日
	


说明：1、 账号：上海市职工保障互助会 316023-00008022150 上海银行人民广场支行。
2、 本保单一式二联，第二联代“保障单”。

本投保单是从网上下载，填写时本单位已从网上下载保障计划并已知道该计划的全部条款
信息操作员：

本会地址：上海西藏中路120号二楼(市工人文化宫内)     邮编：200001    咨询电话：63503375     监督电话：63601651   网址：www.shzbh.org.cn 

