附件

“赣州惠民保”产品承保遴选报名表
	机构名称
	

	机构地址
	

	项目负责人
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	

	简要说明：
（简要介绍本机构在参与“赣州惠民保”商业补充医疗保险产品承保方案遴选方面的准备情况，重点描述本机构自愿参与并符合报名条件的情况。）
机构法定代表人（或授权经办人）签字：
机构（盖章）：
年    月   日


