
 

 

保险合同变更申请书-客户信息类 
客户须知： 

1.请用黑色钢笔或签字笔在变更项目前的□内打√，并用正楷填写相关变更内容，申请书填写必须整洁、清晰，不可涂改。若发生涂改，本次申请无效。 

2.如您申请客户信息类变更，我公司将一并变更您名下其他保单。 

  

申请人兹就编号  的保险合同向建信人寿保险股份有限公司提出变更，内容如下，本人声明，除下

述填写内容外，其他身份信息均以目前留存于贵公司信息为准： 
 

客

户

通

讯

地

址

变

更 

□投保人   □被保险人  □受益人              

 
常住

地址 

手机                             常住

地址 

          省/直辖市            市                  区/县 

                  街道/乡镇                                                      

邮编：                           

固定电话：   （国际区号）   （国内区号） 

           （电话号码）       （分机） 

电子邮箱：                @              

*本人同意一并更新在贵公司作为投保人、被保险人、受益人保单的常住地址及作为投保人所有当前未终止保单的通讯地址。 

 
单位

地址 

电话：    （国际区号）   （国内区号） 

           （电话号码）       （分机）                       

传真：                             

电子邮箱：                @              

单

位

地

址 

          省/直辖市            市                  区/县 

                  街道/乡镇                                                      

邮编：                 

 

客

户

资

料

变

更 

*为维护您的利益，并遵循监管部门对于客户信息真实性的要求和人民银行的反洗钱要求，请确认并及时更新您的最新身份证件信息。若您的基本

资料变更或年龄性别变更后证件信息有变，请同时填写证件类型、证件有效期、证件号码三栏。 

□投保人    被保险人   □受益人       

 

□基本资

料变更 

姓名： 年收入：  元（人民币） 婚姻状况： 

国籍： 证件类型：□身份证 □户口簿 □护照 □港澳台通行证 □其他       

其他： 证件有效期：  至                                               长期 

年龄性

别更正 
性别：男 女 证件号码                   

出生日期： 年  月  日 

增补告知 

□投保人 

□被保险人 

 
补充告知事项：   

注：须同时填写《健康声明书》 

社保及补充医疗状

态变更 

□投保人 

□被保险人 

 

 

无社保 □有社保有购买补充医疗保险 □有社保未购买补充医疗保险 

客户职业变更 

□投保人 

□被保险人 

□其他        

单位名称：                           

职业（职务）：              职业代码（公司填写）：            工作内容及场所详述：                       

常驻地：           （税延产品须告知常驻地） 

                 

本次变更保险款项

收付费方式（不接

受信用卡） 

 

续期缴费账户 

 

账户所有人：               开户银行名称：                          

其他账户          开户银行所在省市：              省           市 

开户银行账号：                                                                 
 

申请办理方式：1本人申请     2委托服务人员代办     3委托他人代办   4其他          

*申请办理方式勾选2、3时请同时填写《保全业务代办委托书》。 

客户授权声明及签名：  

为实现个人保险实名制管理目的的需要，本人同意贵司可采集本人办理保险业务所需的信息要素（包括但不限于姓名、证件类型、证件号

码、证件有效期起止期限等），传递给贵司的必要合作机构及信息认证专门机构进行有效性核验并向贵司反馈；贵司可采集涉及本人的保险业

务信息（包括但不限于证件信息、办理的保险业务种类、基本内容等），并由贵司的必要合作机构进行存储、登记，上述各单位均可对上述信

息进行合理的使用与传递。本人已仔细阅读客户须知，同意以上变更以贵公司最终出具的批单内容为准。 

投保人                           被保险人（监护人）                                受益人                         

公司受理人员签名：                       申请受理日期：      年      月      日    备注：                                                  


