
위 임 장 (보험금)

 수령 받는 자

성명 (서명 날인) 연락처

생년월일 수익자와의 관계

 위임내용

증서번호
보험금을 받는 자
(보험수익자)

보험종류 보험 대상자 (피보험자)

위임업무
사망 장해 진단 입원 통원 수술 실손 치료 일시금

분할보험금 기타 (직접 입력) :

 위임하는 자 *대표자 및 소재지는 단체 위임 시에만 작성

성명(단체명) 생년월일(사업자번호) 연락처 수익자와 관계

대표자 소재지 인감란 인감확인

※ 상기 위임업무 처리에 대한 일체의 권한을 위임 받는 자(대리인)에게 위임합니다. 

※ 추후 본건 보험금 청구 및 수령으로 인한 민 형사상 책임을 귀사에 묻지 않을 것을 확약합니다.

※ 성명(단체명) 및 생년월일(사업자번호)는 자필로 기입해야 하며, 각 위임인의 인감증명서 1부를 제출해 주셔야합니다. 

※ 본 제출서류는 전자화서식으로 보관됨을 인지합니다.

년    월   01일

확 인 자 (서명 날인)
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변제 의무 확인서

 보험계약사항

증서번호 상품명
피보험자
(보험대상자)

주민번호 수익자

본인은 위 보험계약의 보험금 수령과 관련하여 차후 발생되는 모든 사고에 관하여 변제는 물론 이에 수반되는 민·형사

상 일체의 책임 질것을 확인합니다. 

본 제출서류는 전자화서식으로 보관됨을 인지합니다.

 수 령 인 (직계존비속)

성명 (서명/날인) 생년월일

수익자와의 관계 연 락 처
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