附件1：
报名表

	介绍单位
	
	所属地区
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	邮   箱
	


	序号
	险种
	是否报名
	备注

	1
	医责险
	√
	

	2
	财产综合险
	√
	

	3
	火灾公众险
	√
	

	4
	公众责任险
	√
	

	5
	雇主责任险
	√
	


注：1.请介绍单位在意向报名参加的险种后打勾（√）；

2.如某个险种仅意向对某家医院提供服务，请在备注列备注。
产品介绍单位（盖章）：

销售代表（签字）：

报名日期：2024年    月    日    

